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eitrige  metastatische  Ophthalmie,  besonders  ihre 

Aetiologie  und  prognostische  Bedentnng. 

Von 

Dr.  med.  Th.  Axenfeld, 
entern  ABsistenteii  der  Augenklinik  in  Marburg. 

1.  Hälfte. 

ffierzu  Tafel  I,  Fig.  1  —  7. 


Binleitaxig. 

Die  Yorliegende  Arbeit^),  deren  Beendigung  durch 
einige  neu  hinzukommende  Fälle  yerzögert  wurde,  war  mit 
ihrem  literaturverzeichniss  in  den  Hauptzügen  bereits  be- 
endet, als  die  umfSa^sende  Untersuchung  Herrnheisers') 
über  den  gleichen  Gegenstand  erschien.  Wenn  ich  trotz- 
dem die  eigene  Bearbeitung  ohne  wesentliche  Aenderungen 
verööentiiche,  so  geschieht  dies  weniger,  weil  manche  der 
mitzutheilenden  Beobachtungen  besonderes  Interesse  bieten 
dürften  und  andere  die  Ansichten  Herrnheiser's  bestä- 
tigen, als  aus  dem  Grunde,  weil  die  Zusammenfassung  der 


*)  Ueber  einzelne  Fälle  cf.  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1893  Nr.  1, 
nach  einem  im  Juli  1892  in  Marburg  gehaltenen  Vortrag;  femer  Ver- 
handlungen der  Versammlung  deutscher  Natiuforscher  und  Aerzte  in 
Nürnberg  1893. 

«)  Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde  1893,  XIV. 
▼.  GTMfe's  ArchiT  Ar  Ophthalmologi«.  XL.  3.  1 
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Literatur  von  andern  Gesichtspunkten  aus  vorgenommen 
wurde.  Ich  habe  dieselbe  aber  auf  einen  möglichst  kleinen 
Raum  in  Gestalt  von  Tabellen  zusammengedrängt  und  ver- 
weise für  eine  ausführliche  chronologische  Uebersicht  der 
Fortschritte  in  der  Lehre  von  der  metastatischen  Oph- 
thalmie und  der  Theilnahme  der  verachiedenen  Autoren  an 
denselben  auf  die  genauen  Referate  Herrnheiser's. 

Den  wärmsten  Dank  aber  möchte  ich  zunächst  ab- 
statten meinem  hochverehrten  Chef,  dem  Herrn  Prof. 
Dr.  Uhthoff,  der  mir  mehrere  werthvolle  Fälle  in  liberal- 
ster Weise  überUess  und  durch  in  jeder  Hinsicht  wohl- 
wollende Förderung  und  Theilnahme  mir  zu  dieser  Unter- 
suchung die  Gelegenheit  bot;  herzUchen  Dank  sodann  Herrn 
Prof.  F.  Marchand,  der  mir  verschiedene  interessante  ana- 
tomische Präparate  gab,  und  dessen  stets  bereitem  Rath  ich 
ganz  besonders  verpflichtet  bin;  herzlichen  Dank  femer  den 
Herren  Geheimräthen  Prof.  Dr.  Mannkopff  und  Küster, 
Geheimrath  Prof  Dr.  Schmidt-Rimpler,  meinem  firühe- 
ren  hochverehrten  Chef,  den  Herren  Prof.  Ahlfeld  imd 
Prof  C.  Fraenkel  für  ihr  freundUches  Entgegenkommen 
und  ihre  vielfache  Hilfe,  desgleichen  den  Herren  Collegen 
Saxer  vom  pathologischen  und  Hammerl  vom  hygieni- 
schen Institut 


Grösse«  infectiöse  Pfixipfe,  welche  eine  Verstopfung 
grösserer  Gefässgebiete  veranlassen,  pflegen  während  einer 
Pyämie  natürhch  nur  von  Zeit  zu  Zeit  in  den  grossen 
Kreislauf  geworfen  zu  werden.  Solche  grösseren  Embolien 
können  sich  nun  nach  ihrem  Umfang  an  die  verschieden- 
sten Stellen  hin  verirren,  sie  sollen  aber  gern  der  directen 
Stromrichtung  des  Blutes  folgen,  weniger  leicht  in  Seiten- 
äste, besonders  rechtwinkelig  oder  rückläufig  inserirende 
Verzweigungen  hineinfahren.  In  ähnlicher  Weise  würde 
dies  für  kleinere  Pfropfe  und  entsprechend  kleinere  Arterien 
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pa^en.  So  sucht  Gussenbauer  (Sephthämie,  Pyohämie 
und  Pyosephthämie,  Deutsche  Chirurgie  1882)  die  grosse 
Seltenheit  der  metastatischen  Abscesse  des  Rückenmarks 
(Xieyden^)  dadurch  zu  erklären,  dass  dessen  Arterien,  ab- 
gesehen von  ihrem  engen  Caliber,  senkrecht  entspringen. 

Je  feiner  nun  aber  das  embolische  Material  ist,  be- 
sonders dasjenige,  welches  nur  noch  capiUäxe  EmboUeen 
henromift,  um  so  allgemeiner  wird  es  sich  im  Blute  ver- 
Üieilen  können,  imi  so  leichter  jeden  beliebigen  Weg  nehmen, 
unabhängig  von  der  Insertionsweise  der  grösseren  oder 
kleineren  Arterien.  So  sehen  wir  denn  auch,  dass  z.  B. 
gerade  am  häufigsten  die  Nieren  Sitz  capillärer  Emboheen 
sind,  obwohl  ihre  Arterien  senkrecht  der  Aorta  ansitzen. 
Für  solche  Massen  kommen  yielmehr  nur  die  feineren  ana- 
tomischen Verhältnisse  als  eine  Embohe  mehr  oder  weniger 
begünstigende  Factoren  in  Betracht 

Es  liegt  zunächst  auf  der  Hand,  dass  ein  blutreiches 
Organ  auch  relativ  mehr  von  solch  fein  vertheiltem  Ma- 
terial erhalten  wird,  ebenso  ist  klar,  dass,  je  enger  die  klei- 
nen Oefasse,  besonders  die  Capillaren,  um  so  grösser  die 
Gre&hr  auch  des  Haftenbleibens  kleinerer  Gerinnsel  ist. 
Und  schliesslich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  auch  aller- 
kleinste  Mengen,  selbst  vereinzelt  drculirende  Eitererreger, 
die  an  und  für  sich  auch  die  engsten  Capillaren  ungehin- 
dert passiren,  dadurch  zur  Ansiedelung  veranlasst  werden 
können,  dass  auf  anderem  Wege  sich  Circulationsstörungen 
einstellen,  die  zu  einer  Stagnation  des  coccenhaltigen  Blutes 
und  damit  xmter  Umständen  zur  Eiterung  führen  *).  Neigt 
ein  Organ  zu  solchen  Circulationsstörungen,  so  würde  auch 
hierin  eine  Disposition  für  metastatische  Infectionen  liegen 
können.    Derartige  Circulationsstörungen  werden  ja  dafür 


*)  Klinik  der  Rtickenmarkskrankheiten  1872. 
*)  cf.  z.  B.  die  Ausführungen  von  Klebs,  allgemeine  Patho- 
logie, 1887,  p.  298. 
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verantwortlich  gemacht,  dass  z.  B.  Brüche  oder  Contusio- 
nen  von  Knochen  und  Gelenken  (Osteomyelitis!),  sowie 
starker  auf  der  Haut  lastender  Druck  diese  Stellen  zur 
Vereiterung  vorbereiten;  es  ist  femer  bekannt,  dass  bei 
Hinzutreten  einer  Blutinfection  bis  dahin  einfache  Thromben 
zerfallen  können;  es  wird  femer  auf  die  Möglichkeit  ver- 
wiesen, dass  auch  Altersverändemngen  der  Kreislauforgane 
Veranlassung  geben  können,  dass  infectiöse  Keime  sich 
festsetzen  (Gussenbauer'). 

Enthält  nun  das  Auge  irgend  welche  Bedingun- 
gen, welche  eine  solche  Disposition  veranlassen, 
oder  etwa  das  Gegentheil? 

Die  Frage  ist  verschieden  beantwortet  worden,  mit  ja 
und  mit  nein;  so  stehen,  um  nur  einige  Extreme  anzu- 
führen, die  Angaben  Hirschberg 's*),  der  anfangs  die  me- 
tastatische Ophthalmie,  besonders  die  nicht  puerperale  als 
sehr  selten,  für  das  Leben  fast  infaust  hinstellte,  und  die- 
jenigen von  Panas'),  der  das  Auge  für  ganz  besonders 
disponirt  erklärt  imd  mildere  Falle  anführt,  sich  schroff 
gegenüber  („La  suppuration  se  localise  h  Toeil  plutot  que 
dans  les  autres  organes^').  und  zwischen  diesen  Ansichten 
finden  sich  viele  weniger  bestimmte. 

Ob  man  die  metastatische  Ophthalmie  selten  oder  häufig 
nennt,  wird  von  dem  Material  der  verschiedenen  Beobachter, 
dann  aber  davon  abhängen,  womit  man  ihre  Frequenz  ver- 
gleicht Jedenfidls  gehört  sie  doch  zu  den  selteneren 
Augenerkrankungen.  Was  aber  die  Disposition  des  Auges 
zur  endogenen  Infection  anbelangt,  so  lassen  sich  in  der 
That  sowohl  begünstigende  wie  schützende  Vorrichtimgen 
geltend  machen: 

Es  wird  zunächst  von  verschiedenen  Seiten  angegeben, 
dass  im  Gebiete  der  Carotiden,  d.  h.  an  Hals  und  Kopf 

')  1.  c. 

')  Arch.  f.  Augenheilk.  1880,  Bd.  IX,  p.  299. 

•)  Fcstschr.  zu  v.  Helmholtz'  70.  Geb.  1891. 
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Metastasen  überhaupt  seltener  seien  als  in  den  inneren 
Organen,  dem  Rumpf  und  den  Extremitäten  (vielleicht 
wegen  des  rechtwinkeligen  Ansatzes  der  Carotis  [?]);  an 
dieser  Eigenschaft  würde  die  A.  ophthalmica  in  gleicher 
TVeise,  wie  die  übrigen  Aeste  theilnehmen.  Es  setzt  femer 
die  A.  ophthalmica,  ebenso  wie  ihre  Nachbararterien,  selbst 
fast  rechtwinkeUg  an  der  Carotis  int  an  und  verläuft  sogar 
deutlich  ein  wenig  nach  hinten.  Die  zxun  Bulbus  führen- 
den Gefässe  entspringen  ihrerseits  wieder  mehr  oder  weniger 
winkelig  aus  ihren  Mutterarterien,  während  dem  Verlauf 
nach  die  Bami  ethmoid.  und  lacrim.  weit  eher  die  eigent- 
liche Fortsetzung  der  Art  ophth.  darstellen.  Dies  ist  zur 
Erklärung  der  Seltenheit  von  intraocularen  Geschwulst- 
inetastasen *)  und  auch  für  andere  Embolieen  des  Auges*) 
herangezogen  worden.  Doch  würde  für  die  metastatische 
Ophthalmie  dieser  Arterienansatz  nach  der  obigen  Erör- 
terung nur  dann  wohl  von  wesentlicher  Bedeutung  sein, 
wenn  dieselbe  nicht  auf  Capillarembolie,  sondern  auf  Ein- 
schleppung grösserer  Bröckel  beruht  Bei  gleichmässigerer 
Verseuchung  des  Blutes  mit  fein  vertheiltem  Material  kommt 
auch  hier  der  Blutreichthum  und  besonders  das  Verhalten 
der  Capillaren  in  Betracht 

Zum  Augapfel  fliesst  nun  yom  Blut  der  A.  ophthalmica 
nur  ein  kleiner  Theil,  nach  Schätzungen,  die  ich  an  inji- 
cirten  Präparaten  in  der  hiesigen  Anatomie  vornehmen 
konnte,  etwa  ein  Achtel.  Das  Auge  in  toto  stellt  über- 
haupt, entgegen  der  Ansicht  von  Panas  (1.  c.)  („organ 
^mindment  vasculaire"),  ein  blutarmes  Organ  im  Verhält- 
niss  zu  seinem  Volumen  dar,  in  welchem  die  Sklera,  Cor- 
nea  und   der  Glaskörper  etc.  gegenüber  der  sehr  gefäss- 


*)  üeber  den  metast  Krebs  der  Chor.,  Festschrift  zum  5Q)ähr. 
Doktoijubil.  von  Virchow  1891. 

«)  z.  B.  Knapp,  über  Verstopfung  der  Blutgefässe  des  Auges, 
V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthal.  XIV.  1.,  p.  207.  Cohn,  Uterus  und 
Auge  1890  u.  a. 
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reichen  Uvea  weit  überwiegen.  Man  kann  wohl  behaupten, 
dass  jedes  ebenso  grosse  Stückchen  Muskel  nicht  weniger 
Blut  enthält  als  der  Augapfel. 

Vergleichende  Messungen,  die  Weite  der  Capillaren 
in  verschiedenen  Organen  betreffend,  existiren  in  der  ana- 
tomischen und  physiologischen  Literatur  leider  nur  äusserst 
spärlich.  Der  Grund  hegt  zum  grossen  Theil  wohl  in  der 
Schwierigkeit  der  Untersuchung,  die  hauptsächlich  auf  das 
conservirte  und  injicirte  Präparat  angewiesen  ist  Ist  es 
schon  fraglich,  ob  nach  dem  Tode  die  verschiedenen  Or- 
gane bezüglich  ihres  capillaren  Blutgehaltes  gleich  unver- 
ändert bleiben,  so  ist,  selbst  bei  mögUchster  Uebereinstim- 
mung  in  der  Conservirung  es  immer  unsicher,  ob  der  Grad 
der  Schrumpfung  derselbe  ist  Compactere  Gewebe 
werden  ihre  Fonn  mehr  behalten,  andre  sich  etwas  stärker 
contrahiren.  Wird  Injection  angewandt,  so  ist  auch  bei 
genau  constantem  Druck  nicht  ausgeschlossen,  dass  die- 
ser je  nach  dem  Gefüge,  der  Spannung  des  Organs  Re- 
sultate giebt,  die  sich  nicht  ganz  vergleichen  lassen. 

Einige  Zahlen  finde  ich  in  Landois's  Lehrbuch  der 
Physiologie.  Es  giebt  an,  dass  die  Capillaren  sehr  ver- 
schiedene Durchmesser  haben:  Retina  und  Muskeln  5 — 6", 
dagegen  Ejiochenmark,  Leber,  Chorioidea  10—20'*.  Für 
die  Aderhaut  ist  als  Ergänzung  der  ßefimd  Sattler's') 
zuzufügen,  dass  in  etwa  50  ®/o  der  Fälle  unmittelbar  hinter 
dem  Corp.  eil.  eine  Zone  gelegen  ist  mit  äusserst  feinen 
Capillaren,  die  gross tentheils  nur  4— 6  '*  weit  sind.  Leber*) 
fand  an  einem  mit  Berliner  Blau  injicirten  Präparat  die 
Netzhautcapillaren  ebenfalls  5  —  ß'*  weit,  die  der  Ader- 
haut zwischen  10  und  30  ^ 

Bei  der  beschriebenen  Engigkeit  der  Capillaren,  auf 
welche  schon  öfters  Gewicht  gelegt  wm'de,  ist  schhesslich 


*)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophtlial.  XXII.  2.,  p.  34, 

«)  Graefe-Saemisch  Bd.  IL  1.  Cap.  VIIL,  p.  310,  318. 
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noch  zu  berücksichtigen,  dass  der  Blutstrom  in  denselben 
infolge  des  intraocularen  Druckes  wohl  etwas  langsamer 
fliessen  muss,  als  in  gleich  weiten  Haargefässen  an  man- 
chen andern  Stellen  des  Körpers. 

Sehen  wir  von  etwaigen  erworbenen  Circulationsstö- 
rungen  ab.,  so  erscheint  nach  dem  bisher  Gesagten  das 
Auge  in  seinem  normalen  Zustande  bezüglich  des  Ursprungs 
seiner  Arterien  und  seines  Blutreichthums  für  relativ  wenig 
geeignet  zur  Metastase,  bezügUch  seiner  Capillaren  aber 
mehr  als  eine  ganze  Reihe  von  andern  Körpertheilen,  oder: 
Das  Auge  erscheint  für  compactere  Pfropfe  weni- 
ger empfänglich,  zur  Capillarembolie  dagegen  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  disponirt  Finden  wir 
2,  B.,  dass  in  einer  für  das  Auge  unverhältniss- 
ntiässigen  Zahl  sich  endogene  Infectionen  ausbil- 
den, so  ist  von  vornherein  deren  capilläre  Ent- 
stehung wahrscheinlicher. 

In  der  Literatur  finden  sich  von  der  berühmten  Ent- 
deckung der  Capillarembolie  (Virchow)  an,  vielfache  An- 
gaben und  BeAinde  des  Inhalts,  dass  die  septischen  Em- 
bolieen  in  den  kleineren  Gefässen  und  Capillaren  des  Auges 
sich  festsetzen  (Leber,  Litten,  Hirschberg,  Herrn- 
heiser etc.).  Billroth*)  spricht  sogar  von  einer  „difiusen" 
Entzündung  des  Auges  in  dem  Sinne,  dass  nicht  eine  um- 
schriebene EmboUe  stattfände,  sondern  dass  sich  in  den 
Capillaren  die  im  Blut  circulirenden  Mikroben  diflfiis  an- 
siedelten. Dem  gegenüber  ist  aber  doch  auch  vielfach  von 
„plötzHcher  ErbUndung",  von  starker  Sehstörung  allein 
schon  durch  die  Embolie  die  Bede,  also  Begriffen,  die  den 
Verschluss  grösserer  Zweige  oder  ihrer  Ausbreitungen 
voraussetzen,  analog  der  blanden  EmboHe  der  Centralarterie. 
Und  wiewohl  der  Unterschied  in  der  Art  der  Emboüe  bei 
der  blanden  und  der  metast  Form  vielfach  hervorgehoben 


«)  Lehrbuch  1887,  p.  475. 
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(z.  B.  Hirschberg)  und  ausserdem  a  priori  anzunehmen 
ist,  dass  die  Erscheinungen  in  mannigfiEdtiger  Weise  wech- 
sehi  können,  so  ist  es  doch  nicht  in  jeder  Hinsicht  klar, 
wie  weit  die  geringe  Beanlagung  des  Auges  zur  Auf- 
nahme grösserer  Pfropfe  gegenüber  der  Disposition  zur 
Capillarembolie  das  Krankheitsbild  der  metastat  Ophthal- 
mie beeinfiusst,  und  ob  nicht  manche  besondere  Eigen- 
thümlichkeit  derselben  sich  auf  diesem  Wege  erklären  lasse. 

Seitdem  durch  ein  reiches  klinisches  und  anatomisches 
Material  bewiesen  ist,  dass  jede  Art  von  pyämischer  All- 
gemeininfection  auch  zur  metastatischen  Ophthalmie  führen 
kann,  ist  die  Frage  mehr  in  den  Hintergrund  getreten, 
warum  die  letztere  gewisse  Formen  der  Sepsis  in  so  aus- 
gesprochener Weise  bevorzugt  Gewiss  ist  es  ein  Fort- 
schritt, dass  man  die  verschiedenen  Gruppen  der  ursäch- 
hchen  Erkrankungen  zu  dem  gemeinsamen  Begriff  der 
Pyämie  zusammenfasste  und  ebenso  die  dazu  gehörigen 
metastat  Ophthalmieen  nicht  mehr  als  E[rankheiten  sui  gene- 
ris  von  einander  trennte.  Allein  diese  einheithche  Auf- 
fassung der  gesammten  sephthopyämischen  Infectionen  darf 
auch  bei  Betrachtung  der  Ophthalmie  nicht  von  vornherein 
ganz  vernachlässigen,  dass  es  eben  doch  je  nach  den  Ver- 
hältnissen, unter  denen  die  Pyämie  den  Körper  trifft,  je 
nach  der  Art  der  Infectionserreger  u.  s.  w.  gewisse  Unter- 
schiede geben  kann,  die  es  wünschenswerth  erscheinen 
lassen,  neben  der  Zusammenfassung  auch  einzelne  Grup- 
pen der  Sephthopyämie  für  sich  darauf  hin  zu  betrachten, 
ob  sie  völlig  miteinander  übereinstimmen.  Und  dass  dies 
auch  für  die  metast  Ophthalmie  nicht  unangebracht  ist, 
scheint  mir  aus  den  später  folgenden  Betrachtungen  her- 
vorzugehen. Ich  kann  Herrnheiser  hierin  nicht  bei- 
stimmen, wenn  er  z.  B.  dem  alten  Begriffe  der  puerperalen 
Ophthalmie  jede  Berechtigung  absprechen  will. 

Als  bekannte  Thatsache  möchte  ich  kurz  voraus- 
schicken, dass  das  Puerperiimi,  dann  die  sogen.  Endocar- 
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ditis  ulcerosa  weit   häufiger  Ursache   der   metast  Ophth. 
sein  sollen,  als  z.  B.  chirurgische  Infectionen  *). 

Die  wegen  ihrer  Einfachheit  zunächst  bestechende  Er- 
klärung (Herrnheiser)  es  läge  dies,  abgesehen  von  bis- 
her ungenügender  Beachtung  der  nicht  puerperalen  For- 
men (?),  auch  daran,  dass  die  puerperale  Pyämie  am  mei- 
sten schwere  Infectionen  aufwiese,  mit  andern  Worten: 
das  Vorkommen  der  Augenmetastase  stände  im  Verhält- 
niss  zur  Schwere  der  Infectionen,  entspricht  in  dieser  All- 
gemeinheit nicht  ganz  den  Thatsachen.  Dann  müsste  we- 
nigstens unter  100  tödtlichen  chirurgischen  Fällen 
annähernd  das  gleiche  Verhältniss  sich  finden,  wie 
bei  100  puerperalen,  was  nicht  zutrifft. 

Ein  annäherndes  Bild  der  Frequenz  der  metast  Ophtlialmie 
gewinnt  man,  wie  ich  glaube,  aus  den  Statist  Angaben  der 
Charit^Annalen  der  Jahre  1876 — 79  ind.*).  In  dieser  Zeit  kamen 
dort  im  Ganzen  173  an  Pnerperalinfection  (es  sind  nicht  nur 
die  metastasirenden  FSüle  gemeint)  gestorbene  Personen  zur  See- 
tion  (unter  3694  Leidien);  bei  diesen  fanden  sich  7  metast 
Panophthahnieen  (6  doppelseitig,  1  einseitig),  also  3,5  ^/^  der 
tödtlichen  Puerperalinfectionen  (0,19  ^Jq  der  gesammten  Leichen- 
menge). Wälirend  derselben  Zeit  i^nu^en  4  metast  Ophthalmieen 
aus  interner,  nur  1  beginnende  aus  traumatisdier  Ursache  beob- 
achtet; da  aber  die  Gesammtzahl  der  nicht  puerperalen  tödt- 
lidien  septischen  Zustände  nicht  angegeben  ist,  so  lässt  sich  für 
diese  ein  procentuarisdies  Verhältniss  nicht  berechnen.  Berück- 
sichtigt man  aber,  dass  Gussenbauer  unter  234,  Billroth 
anter   180  (zusammen  414   BOIen  tödtlicher  diirurgischer  Sep- 


*)  Der  Umstand,  dass  unter  meinen  eigenen  Fällen  nur  ein 
puerperaler  Fall  sich  befindet,  spridit  nicht  gegen  diese  alte  Erfah- 
rung. Denn  in  den  letzten  Jahren,  über  welche  mir  Angaben  vor- 
lagen, sind  in  der  hiesigen  geburtshilflichen  Klinik  metastasirende 
Puerperalpyaemieen  nur  sehr  vereinzelt  vorgekommen,  dagegen  um- 
fassen die  übrigen  mitgetheilten  Fälle  das  gesammte  Krankenmaterial 
der  Augenklinik  und  Medicinischen  Klinik  während  der  letzten  20 
Jahre,  femer  das  der  Chirurg.  Klinik  aus  den  letzten  4  Jahren.  Dazu 
'kommen  noch  2  Fälle,  die  ausserhalb  klinisch  beobachtet  wurden. 

*)  Nach  den  Sectionsberichten  und  den  Arbeiten  Litten 's. 
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818)  auch  nicht  einen  Fall  8elb8t  beobachteter  metast  Ophthahnie 
anfüliren  konnten^  so  ist  der  Untersdiied  wolü  deutlich.  Beson- 
ders auffallend  aber  crgiebt  sicli  die  unverhältnissmässige  Selten- 
heit der  metastatischen  Ophthalmie  bei  nadi  Wunden  und  Ope- 
rationen entstandener  Pj-ämie  aus  dem  ungeheuren  Material  des 
deutsch-französischen  Krieges  von  1870/71 ')  und  dem  des  ameri- 
kanischen Bürgericrieges «).  Im  Jalire  1870/71  smd  1810  Fülle 
von  Septicämie  und  Pyämie  mit  1762  (91,9  o/^)  Todesfilllen  ver- 
zeichnet; von  diesen  sind  967  postoperativ,  besonders  nach 
Verletzungen  der  unteren  Exti*emi täten.  Unter  den  774  genau 
protokolürten  Fällen  smd  2  metastat  Ophthalmieen  (1  tödtlich, 
1  geheilt),  das  madit  0,27  ^/^  der  tödtlichen  Septicopyämieen. 
Im  amerikanischen  Bürgerkrieg  sind  sogar  2818  „I^rämieen"  mit 
97,4  ®/q  Sterblichkeit  verzeichnet,  allein  etwa  1550  nach  Bein- 
wunden. Nirgends  aber  ist  die  Ophtiialmie  ei-wälmt,  obwohl  an 
der  Hand  von  48  ausgewälilten,  verschiedenen  Sectionsproto- 
coUen  die  vorgekommenen  Veränderungen  und  besonders  die 
Metastasen  eingehend  besprochen  werden.  Aus  der  vorantisep- 
tischen  Zeit  liegt  ja  ein  sehr  grosses  Material  tödtlicher  diirur- 
gischer  Pyämieen  vor,  und  trotzdem  haben  die  obengenannten 
Autoren  (auch  Heubner),  deren  Erfalirung  in  jene  Zeit  zurück- 
reicht, selbst  nur  so  spärHdie  oder  gar  kerne  Ophthahnieen  ge- 
funden. 

Die  Schwere  der  Infection,  ein  an  sich  etwas  irnbe- 
stinimter,  aus  vielen  Factoren  sich  zusammensetzender  Be- 
griff, bietet  dalier  nicht  den  gesuchten  Aufschluss,  obwolil 
eine  andere  der  metastat  Ophthalmie  vielfach  zugesprochene 
Eigenthümlichkeit  zu  dieser  Auffassung  vorzügUch  passen 
würde,  nämlich  ihre  für  das  Leben  angeblich  be- 
sonders ungünstige  prognostische  Bedeutung.  Ist 
auch  der  Standpunkt^),  dass  fast  ausnahmslos  die  Oph- 
thalmie ein  sicheres  Todeszeichen  sei,  jetzt  wohl  allgemein 


*)  Kriegs -Sanitätsbericht  über  die  deutschen  Heere  1870/71, 
Bd.  III. 

")  The  mcdical  and  surgical  history  of  the  war  of  the  rebellion 
part.  III,  Vol.  II.  (Otis,  Huntington,  Barnes)  p.  857  ff. 

•)  Früher  von  Hirschberg,  Litten,  Landsberg  u.  a.  ver- 
treten. 
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verlassen,  so  ist  es  doch  auch  heute  noch  die  Auffassung 
vieler  Lehrbücher  und  Arbeiten,  dass  die  Augenmetastase 
eine  noch  ungünstigere  Prognose  meist  stellen  lasse,  als 
der  Pyaemie  allein  durchschnittlich  schon  zukommt,  oder 
wenigstens,  unbestimmter  ausgedrückt,  dass  die  Ophthalmie 
prognostisch  von  besonderer  Bedeutung  sei. 

Ist  dies  zutreffend,  bedeutet  das  Eintreten  der 
Ophthalmie  durchschnittlich,  dass  die  Erkrankung 
einen  besonders  schweren  Charakter  angenommen 
hat,  so  würde  die  Augenmetastase  eine  ganz  eigen- 
thümliche,  ungewöhnliche  Stellung  einnehmen. 
Denn  im  Allgemeinen  unterscheiden  sich  die  Metastasen 
der  yerschiedenen  Körpertheile,  soweit  von  einer  eigenen 
prognostischen  Bedeutung  derselben  überhaupt  die  Bede 
sein  kann,  nur  bezüglich  der  Dignität  des  be£Etllenen 
Organs.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  z.  B.  ein  Leber- 
abscess  oder  ein  solcher  im  Herzfleisch  andere  Bedeutung 
hat,  wie  z.  B.  eine  subcutane  Metastase. 

Zu  diesen  lebenswichtigen  Organen  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes  gehört  nun  das  Auge  offenbar  nicht, 
und  andere  Gründe  müssten  sich  finden.  Wir  haben  um 
80  mehr  Veranlassung,  nach  solchen  zu  suchen,  als  das 
häufige  doppelseitige  Auftreten  der  metast  Ophthalmie, 
wie  alle  doppelseitigen  inneren  Augenleiden,  allerdings  als 
Symptom  einer  allgemeinen  constitutionellen  Anomalie  uns 
erscheinen  muss. 

Gussenbauer^)  und  Fehling')  geben  an,  dass  die 
metast  Ophthalmie  nur  mit  anderweitigen  Metastasen  zu- 
sammen auftrete.  Wäre  diese,  wie  mir  scheint,  auf  der 
„geringen  Disposition^^  des  Auges  beruhende  Ansicht  rich- 
tig, so  würde  eine  speciell  üble  Bedeutung  der  Ophthalmie 
schon  verständlich  sein.     Man  könnte  annehmen,  dass  es 

*)  1.  c. 

•)  Die  Physiologie  und  Pathologie  des  Wochenbettes.  Stutt- 
gart 1890. 


12  Th.  Axenfeld. 

zur  Augenmetastase  im  Allgemeinen  erst  dann  kommen 
wird,  wenn  im  Blute  ungewöhnlich  viel  septisch -embo- 
lisches Material  vertheilt  ist,  d.  h.  ein  Material,  welches 
zuerst  in  den  andern  mehr  disponirten  Organen  die  Eite- 
rung hervorrief,  also  demnach  so  compact  sein  müsste,  dass 
es  überall  aufgehalten  wird.  Es  wird  also  in  dieser  Auf- 
fassung den  speciellen  capillaeren  Verhältnissen  des  Augos 
keine  Bedeutung  zuerkannt 

Es  ist  nun  ersichtlich,  dass,  wenn  hauptsäch- 
lich die  weite  Verbreitung  solcher  gröberer  embo- 
lisirender  Massen  hier  in  Betracht  käme,  wir  vor 
Beginn  der  Ophthalmie  zahlreiche  Metastasen  be- 
sonders auch  im  übrigen  Ausbreitungsgebiet  der 
Carotiden  finden  müssten,  von  welchem  das  Auge  doch 
nur  einen  kleinen  Theil  ausmacht 

In  welchem  Verhaltniss  sind  nun  hier  metastatische 
Eiterungen  gleichzeitig  beobachtet?  Und  ist  die  genannte 
Ansicht  Gussenbauer's  und  Fehling's  für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  —  Ausnahmen  sind  ja  bekannt  —  richtig, 
welcher  sich  z.  B.  auch  Stellwag  von  Carion  (die  Oph- 
thalmie vom  naturwiss.  Standpunkt  11.  p.  152)  anschliesst, 
indem  er  erklärt,  dass  sehr  häufig  gleichzeitige  Grehim- 
metastasen  beobachtet  würden?  Welche  prognostische 
Bedeutung  kann  überhaupt  die  metast  Ophthalmie 
beanspruchen? 

Die  Untersuchung  dieser  und  anderer  statistischer 
Fragen^)  und  der  aus  denselben  auf  die  Entstehung  der 
metast.  Ophthalmie  mögUchen  Schlüsse  ist  nur  an  der 
Hand  eines  grossen  Materials  ausführbar,  wie  es  die  Hr- 
fahrung  eines  einzelnen  Beobachters  über  ein  relativ  so 
seltenes  Leiden  naturgemäss  nicht  enthalten  kann.  Ich 
habe  deshalb  ausser  14  eigenen  klinischen  und  anatomisch- 

^)  So  soll  nach  Fischer,  Zehen  der  (Lehrbuch),  Knies  u.  a. 
die  Ophth.  meist  einseitig,  nach  Soelberg-Wels,  Litten,  Klein 
(Art.  Chor,  in  Eulenburg's  Encycl.)  etc.  öfter  doppelseitig  sein  etc. 
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bactoiologischen  Untersuchungen  die  gesammte,  annähernd 
200  Fälle  umÜEissende  Literatur  zusammengestellt  und  be- 
sonders auch  darauf  geachtet  ^  ob  in  den  übrigen  Symp- 
tomen vielleicht  irgend  welche  Anhaltspunkte  sich  fanden, 
aus  welchen  auf  die  Ophthalmie  sich  Sückschlüsse  ziehen 
Hessen. 

Bei  der  hierbei  gewählten  Eintheilung  in  puerperale, 
chirurgische  und  solche  Pyämieen,  die  der  inneren 
Medicin  angehören,  welche  Gruppen  dort  noch  genauer 
bestimmt  werden  sollen,  habe  ich,  um  dies  nochmals  zu  be- 
tonen, niemals  eine  andere  Auffassung  gehabt,  als  dass  es 
sich  nur  um  vielleicht  etwas  verschiedene  Erscheinungen 
einer  einheitlichen  Krankheit  handelt  und  dass  eine  scharfe 
Grenze  nicht  existirt,  habe  vielmehr  vorurtheilsfrei  unter- 
sudhen  wollen,  ob  bezüglich  der  Ophthalmie  volle  Ueber- 
einstimmung  oder  Unterschiede  sich  finden. 

Eine  eigentlich  aetiologisch  berechtigte  Eintheilung  der 
Pyämie,  die  nach  der  Art  der  Infectionserreger  (Strept, 
Staph.,  Pneumococcen  etc.)  ist  bei  der  geringen  Zahl  der 
bacteriologisch  genau  untersuchten  Fälle  nicht  durch- 
zuführen, würde  auch  insofern  ungeeignet  sein,  als  sie  allein 
manche  andere  nicht  unwichtigen  Verhältnisse  unberück- 
sichtigt lässt  In  Ermangelung  besserer  Gesichtspunkte 
habe  ich  deshalb,  auch  zur  klareren  Uebersicht  des  Stoffes, 
die  angegebene  Eintheilung  gewählt. 

Die  Infection  im  Wochenbett,  obwohl  auch  trauma- 
tisch, hat  ja  die  spedelle  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  die 
puerperale  Veränderung  des  Organismus  vorfindet  Zur 
chirurgischen  sind  ausser  den  traumatischen  auch  diejenigen 
Falle  zugerechnet,  wo  die  Pyämie  sich  an  irgend  eine 
locale  Eiterung  anschliesst,  zur  internen  nur  die  eigenthüm- 
liche  Form  der  kryptogenetischen  Pyämie  und  diejenige  im 
Anschluss  an  andere  Infectionskrankheiten.  Es  entspricht 
dies  der  Abgrenzung,  wie  sie  in  den  Handbüchern  der 
Gynaekologie,    Chirurgie  und   inneren  Medicin  üblich  ist 


14  Th.  Axenfeld. 

Von  den  in  der  Literatur  gegebenen  SectionsprotokoUen 
und  anatomischen  Beschreibungen  konnte  vielfach  nur  mit 
einer  gewissen  Kritik  Gebrauch  gemacht  werden;  wo  die 
Verhältnisse  nicht  zweifellos  schienen,  habe  ich  deshalb  in 
die  betreffende  Colonne  ein  Fragezeichen  gesetzt,  för  dessen 
nähere  Begründung  ich  auf  die  Originalien  verweisen  muss. 
Ganz  besondere  Vorsicht  war  bei  manchen  das  Auge  selbst 
betreffenden  anatomischen  Daten  aus  älterer  Zeit  geboten, 
weil  die,  oft  in  frischem  Zustand  vorgenommene  mikros- 
kopische Untersuchung  viele  Fragen,  besonders  auch  bacte- 
riologischer  Natur,  nicht  immer  beantworten  konnte;  ich 
schliesse  mich. in  dieser  Auffassung  derjenigen  Herrn- 
heiser's  zum  grossen  Theile  an. 

Einige  der  älteren  Fälle  aber  scheinen  mir  doch  be- 
züglich der  bacteriellen  Natur  der  Embolie  zweifellos.  Es 
muss  doch  daran  festgehalten  werden,  dass  in  Netzhaut- 
gefässen  solche  nur  aus  gleichartigen,  glänzenden,  gegen 
Säure  und  Alkali  beständigen  Kömchen  zusammen- 
gesetzte Verstopfungsmassen  bisher  meines  Wissens  kaum 
anders,  als  in  Fällen  septischer  Embolie  beschrieben 
sind.  In  der  Aderhaut  sollen  sie  freilich  nach  Sattler's 
Angabe  nicht  selten  vorkommen.  Wenn  H.  in  gleicher 
Weise  an  allen  älteren  Arbeiten  Kritik  üben  wollte,  so  müsste 
er  auch  diejenigen  Virchow's,  Heiberg's  u.  a.  nicht  an- 
erkennen. In  den  von  H.  angefochtenen  Befunden  Kah  1er '  s 
aber  sind,  wie  ich  glaube,  mit  Sicherheit  Microbenhaufen  an- 
zunehmen, weil  K.  beschreibt  und  abbildet,  dass  die  von  ihm 
als  Coccenembohen  angesprochenen  Massen  viel&ch  aneurys- 
matische,  spindelförmige  Auftreibungen  der  Capillaren  ver- 
anlasst hatten;  dies  weist  bestimmt  auf  eine  Vergrösserung 
der  Massen  an  Ort  und  Stelle,  also  auf  Mikroorganismen 
hin  (cf.  Fall  XII  etc.).  Von  diesem  Standpunkt  aus  halte 
ich  auch  die  Kritik  Mitvalsky's')  für  zu  weit  gehend,  der 

')  Nach  dem  Citat  Herrnheiser's  p.  51. 
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die  für  die  damalige  Zeit  recht  sorgfältigen  anatomiBchen 
Untersuchungen  von  Roth,  Litten  und  Kahler  für  sehr 
oberflächlich  und  vom  Standpunkt  der  Bacteriologie  für 
absolut  unverwerthbar  erklärt.  Nur  für  die  Art  der  Mikro- 
organismen kann  man  das  Letastere  in  solchem  Maasse  be- 
haupten. 

Noch  einige  Worte  über  die  histologische  Technik: 
Es  wurden  ausschliesslich  CeUoidinsdinitte  angefertigt,  die  sieh 
bekanntlich  zur  Serienuntersudinng,  wenigstens  zuerst,  vorzüg- 
lich so  gruppiren  hissen,  dass  man  sie  auf  mit  80  ^/^  Alkohol 
befeuchtete,  der  Gr^^eae  der  Sdiale  entsprechende  Scheiben  FUess- 
papier  in  Schneckenform  der  Reilie  nach  hinlegt;  bei  der  spä- 
teren Färbung  ist  dies  Verfahren  freilich  niclit  mehr  möglidi. 
In  Anwendung  kamen  ausser  den  gewöhnlichen  Hämatoxylin- 
and  Carminfärbungen  soldie  mit  Löffler'schem  und  Sahli'- 
sehem  Methylenblau,  femer  einfache  Anilinfarben  (Fuchsin,  Gar- 
bolfucfasm),  besonders  aber  Gram 'sehe  und  Weigert 'sehe  Kr- 
bungen.  Die  Letztere,  nach  meiner  Erfahrung  besonders  empfeli- 
ienswerth,  lässt  sich  bekanntUch,  mit  Ausnahme  der  Typhus- 
bacülen,  auf  die  hier  in  Frage  kommenden  eitererregenden 
Mikroorganismen  mit  positivem  Erfolg  anwenden.  Sie  giebt,  bei 
riditiger  Handliabung,  nicht  nur  die  sdiönsten,  sondern  auch  die 
znveriSssigsten  und  zum  Thdl  die  einzigen  Bilder.  Es  giebt 
Fälle,  besonders  bei  Pneumococceneiterung  wenigstens 
des  Auges,  wo  die  Löffler'sche  etc.  Färbung  (audi  längere 
Zeit  un  Brütofen),  völlig  im  Stiche  lässt,  die  Weigert'- 
sche  dagegen  brauchbare,  wenn  auch  nicht  immer  voll- 
kommene Resultate  liefert.  In  manchen  Fällen  aber, 
besonders  beim  Pneumococcus,  ist  eine  vollständige 
Färbung  trotz  aller  vorgeschriebenen  Vorsichtsmass- 
regeln oft  überhaupt  nicht  zu  erzielen,  daher  Schlüsse 
über  die  Verbreitung  der  Mikroben  nur  mit  grösster 
Vorsicht  möglich. 

Anfangs  habe  ich  die  Weigert'sche  Methode,  da  man 
Celloidinscfanitte  bekanntlich  nicht  frei  un  Anilinwasser  sdiwim- 
men  lassen  kann,  so  eingerichtet,  wie  es  im  hiesigen  pathol.  In- 
stitut für  compactere  Gewebe  mit  vorzüglichem  Erfolg  gemacht 
wird,  dass  ich  auf  dem  Deckglas  mit  Aetlieralkohol  das  Celloidin 
^Tösstentheils  löste,  und  nur  noch  eine  Spur  daran  liess,  die 
dann  als  Klebemittel  diente.     Man   lässt  den   Schnitt  etwas  an- 
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trocknen  and  bringt,  sobald  er  weiss  zu  werden  beginnt,  das 
DeckglaS;  an  dem  er  jetzt  festhaftet,  schnell  in  80  ^/^  Alkohol, 
das  Präparat  nach  unten,  kann  dann  beliebig  weiter  färben;  es 
empfiehlt  sidi,  entweder  ^/^ — '/,  Stunde  dünne  Anilingentiana- 
färbung  im  Brütofen  zu  nehmen,  da  die  Farbe  nicht  gut  ein- 
dringt, oder  besser  conoentrirte  kürzere  Zeit  Entfärbung  mit 
Jodjodkali  und  Anilinölxylol,  dann  zum  Aufhellen  Xylol;  mit  dem 
von  Herrnheiser  benutzten  Origannenöl  habe  ich  keine  guten 
Erüahrungen  gemacht,  da  es  selbst  oft  stark  entfärbend  wirkt 
und  die  Bakterienfärbung  auslösclit,  besonders  audi  nach  Me- 
thylenblaufärbung (vor  dem  Xylol  hier  absol.  Alkohol  auf  die 
Objectträger).  Erheblich  bequemer,  als  die  geschilderte  MeÜiode, 
die  freilich  celloidinfreie  Präparate  giebt,  ist  das  von  Herrn- 
heiser angewandte  Verfahren;  bei  gleicher  f^bung  drückt  man 
vor  jedem  einzelnen  Akt  den  Schnitt  fest  mit  Fliesspapier  an 
den  Objectträger.  Auch  hierbei  ist  kurzes  fUrben  mit  concentr. 
Lcteung  (5  Minuten  bei  öfterem  Wechsel,  bis  das  Präparat  von 
unten  gesehen  tiefblau  ist)  mir  angenehmer.  Yorfärbung  mit 
Lithioncarmin.  Pur  Pneumococicen  ist  eine  bestimmte  Zeitfolge 
beim  Farben  kaum  anzugeben,  nur  die  ControUe  mit  dem  Mi- 
kroskop giebt  Auskunft. 

Eine  anfangs  häufige  und  selu*  unangenehme  Fehlerquelle 
bei  Gram-Weigert'scher  rarbung  ist  das  Vorkommen  von 
Mikroorganismen  (meist  grosse  runde  Diplococcen)  in 
der  zur  Vorfärbung  benutzten  Lithion-Carminlösung 
(Orth).  Die  Mikroben  setzen  sich  im  Präparat  fest,  besonders 
dort  wo  sich  Lücken  bilden,  sehr  gern  z.  B.  in  den  Op- 
ticusscheiden,  wenn  diese,  wie  so  oft,  sich  etwas  abheben.  Die 
Coccen  färben  sich  dann  intensiv  und  können  zu  den 
gröbsten  Irrthümern  führen.  Die  Carminlösung  muss  des- 
halb ganz  besonders  sorgfältig  filtrirt  werden,  jedesmal  frisch  vor 
dem  Gebrauch.  Benutzt  man  Picrocarmin,  so  sind  solche  Ver- 
unreinigungen wohl  ausgeschlossen. 

Ein  3  —  4  Wochen,  auch  erheblich  längerer  Aufenthalt  in 
MüUer'sdier  Flüssigkeit  beeinti-ächtigt  nach  meinen  Erfahrungen 
die  Erbfähigkeit  der  hier  in  Frage  kommenden  Mikroben  keines- 
wegs, wenn  man  nur  gründlich  (2  und  mehr  Tage  in  fiiessen- 
dem  Wasser)  auswässert.  Besonders  aber  hat  dies  den  grossen 
Vorzug,  dass  das  Blut  erhalten  bleibt,  die  GefUsse  nicht  colla- 
biren.  Bei  der  sonst  vorgeschriebenen  reinen  Alkoholconsenffung 
hat  man  zwar  den  Vortiieil  der  Fibrinfärbung  (die  nach  Jahren 
übrigens  auch  negativ  ausfeilen  kann),   aber  z.  B.  die  Adeiiiaut 
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zieht  sich  dabei  infolge  der  Blntextraetion  oft  so  zusammen,  dass 
man  sie  kanm  histologisdi  stadiren  kann.  Auch  ist  mir  mehr- 
fiich  sehr  unangenehm  aufgeMen,  dass  die  Sklera  und  Cornea, 
auch  das  Epitliel,  bei  reiner  Alcoholconservirung^  besonders  wenn 
man  schon  nach  einigen  Wochen  untersucht,  sic^  nach  Weigert 
diffus  dunkelvioiett  färbt  und  auch  so  bleibt,  vriU  man  nicht 
alles,  audi  die  Mikroben  wieder  entfibrben.  In  diesem  difius  ge- 
färbten Gewebe  sind  dann  Einzelheiten  kaum  zu  erkennen  (oft 
anch  bei  Löffler'sdier  fUrbung). 

Ich  möchte  deshalb  grade  die  Müller'sche  Flüssigkeit  (etvva 
3  Wochen)  für  das  Studium  der  eitererregenden  Mikroben  im 
Auge  empfehlen.  Wenn  genügend  entwässert  wurde  und  dajs 
Objeet  nicht  allzulange  in  der  Chromsäure  war,  gelingt  auch  die 
Caiminfärbnng  gut 

Die  im  Text  den  Autorennamen  beigefügten  Zahlen 
beziehen  sich  auf  die  Nummern  der  Tabellen;  von  diesen 
aus  ist  mit  Hilfe  der  Jahreszahl  die  genaue  Literatur- 
angabe in  dem  am  Schlüsse  folgenden  Verzeichniss  leicht 
zu  finden. 

Es  lag  natürlich  nahe,  aus  der  vorliegenden  Literatur 
auch  ein  zusammenüassendes  Bild  der  gesammten  klinischen 
Erscheinungen  und  beschriebenen  mikroskopischen  Ver- 
änderungen zu  geben.  Aber  diese  sind  zum  grössten  Theil 
so  wohlbekannt,  ausserdem  so  ausserordentlich  mannigfaltig 
und  wechselnd,  dass  eine  erschöpfende  Beschreibung  über- 
grosse Ausdehnung  beanspruchen  würde.  Ich  habe  des- 
halb auf  eine  vollständige  monographische  Darstellung 
dieser  Verhältnisse  um  so  eher  verzichten  zu  dürfen  ge- 
glaubt, als  die  eigenen  Untersuchungen  ja  die  verschieden- 
sten Formen  und  Grade  der  metast  Ophthalmie  betreflfen. 
Ich  möchte  deshalb  auf  die  dort  gegebenen  Schildenmgen 
verweisen,  die  aus  diesem  Grunde  zum  Theil  ausführlich 
sein  mussten  (cf.  p.  47,  51,  70,  83,  94). 


V.  Oraefe'B  Archiv  f&r  Ophthalmologie.  XL.  8. 
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I. 

A.  Puerperalfieber. 

Es  sind  dem  Puerperalfieber  manche  Eigenthümlich- 
keiten  zugesprochen  worden,  die  freilich  einen  einheitlichen 
Charakter  nicht  erkennen  lassen.  So  soll  die  metastat 
Thyreoiditis  (und  Mastitis?)  überhaupt  fast  nur  im  Puer- 
perium vorkommen  (Gussenbauer  1.  c.  p.  107)  und  zwar 
stellen  gerade  diese  LocaUsationen  nicht  selten  die  einzig 
nachweisbare  Metastase  dar  (Felsenreich-Miculicz*), 
Rokitansky).  Ganz  besonders  häufig  ist  auch  gerade  die 
puerperale  Form  mit  sept  ulc.  Endocarditis  complicirt; 
andererseits  wieder  wird  angegeben,  dass  daneben  im  Puer- 
perium eine  relativ  grosse  Zahl  von  Fällen  vorkommt,  die 
in  Heilung  tibergehen,  viel  mehr  als  bei  der  „chirurg. 
Pyämie"  (Gussenbauer).  Felsenreich  und  Miculicz 
haben  gezeigt,  dass  dies  besonders  diejenigen  Fälle  sind, 
die  ausschliesslich  zu  metastat  Eiterung  in  der  Haut  und 
den  Gelenken  fuhren  (von  35  Fällen  starben  nur  2),  eine 
Metastasenvertheilung,  die  überhaupt  im  Puerperium  relativ 
häufig  sein  soll  (Fehling  1.  c.  p.  150).  F.  und  M.  sagen: 
„Jede  anderweite  Verletzung  trifft;  die  Gewebe  in  unvor- 
bereiteten Zustand,  sie  bedürfen  erst  einiger  Zeit,  um  die 
nöthige  Beaction  einzuleiten.  Der  puerperale  Stoffwechsel 
dagegen  ist  schon  vorher  sehr  energisch,  vielleicht  spielen 
auch  die  Uteruscontractionen,  die  Venenthromben  eine  Rolle." 

Dass  diese  Fälle  günstiger  verlaufen,  als  die  mit  Eiterung 
innerer  Organe  complicirten,  ist  wohl  einzusehen.  Unerklärt 
aber  ist  es,  weshalb  die  Eiterungsich  in  diesen  Fällen  so  voll- 
ständig auf  die  beschriebenen  Gebiete  beschränkt  Vielleicht 
ruft  die  Gravidität  mitunter  nur  in  gewissen  Organen  Verände- 
rungen hervor,  welche  diese  zur  metastat  Eiterung  disponiren. 

F.  u.  M.  besprechen  auch  die  übrige  Prognose  der 
puerperalen  Pyämie  eingehend,  ohne  jedoch  die  Ophthalmie 
zu   erwähnen.     Von   übler   Bedeutung  ist  nach  ihrer  An- 

>)  Prager  Zeitechr.  f.  Heilkunde,  1881,  p.  112  ff. 
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gäbe,  wenn  schon  in  der  ersten  Woche  der  Infection  sich 
Metastasen  bilden;  fallt  nach  Eröffiiung  der  vorhandenen 
Abscesse  das  Fieber  nichts  geht  nicht  ein  etwa  vorhandener 
Icteras  zurück,  so  ist  die  Prognose  nicht  günstig.  Der 
Icterus  soll  im  Allgemeinen  nicht  von  so  übler  Bedeutung 
sein,  als  bei  der  chirurgischen  P.  etc. 

Es  muss  also  nach  Angabe  dieser  Autoren,  denen 
auch  Hüter,  Fehling  u.  A.  sich  anschhessen,  die  Prog- 
nose auf  die  verschiedensten  Umstände  Rücksicht  nehmen. 
Sie  richtet  sich  nach  der  ganzen  Schwere  des  Krankheits- 
bildes, die  zur  Zahl  und  Localisation  der  Metastasen  nicht 
immer  in  gleichem  Verhältniss  steht  Die  angegebenen 
Daten,  deren  Kritik  nicht  meine  Sache  ist,  mögen  im  An- 
schluss  an  die  oben  vorgeschlagene  Eintheilung,  für  die  ge- 
sonderte Betrachtung  der  puerperalen  Pyämie  sprechen. 

In  die  folgende  Tabelle  sind  nur  Fälle  aufgenommen, 
über  welche  wenigstens  einigermaassen  genauere  Angaben 
vorlagen  und  da  auch  diese  nicht  die  sämmtlichen  rubri- 
drten  Fragen  beantworten,  ist  die  Berechnung  leider  nicht 
besonders  übersichtlich  (s.  Tabelle,  S.  20). 

1)  Das  Lebensalter  der  Wöchnerinnen  beträgt  im 
Durchscfanitt  32—33  Jahre,  es  ist  aufl^end,  dass  nur  4  Wöch- 
nerinnen unter  25  Jahre  stehen. 

2)  Es  handelt  sich  dementsprechend  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  um  Mehrgebärende.    Durchschnittszahl:  3.  oder  4.  Gebart 

3)  Die  Wochenbettinfection  erfolgte  zum  Theü  sdion 
während  der  Gebnr^  zum  Theü  später  nach  anfänglichem  Wohl- 
befinden und  setzte  sowohl  stürmisch  als  aUmählich  ein. 

Mehr  interessul  uns  die  Frage,  an  welchem  Tage  nach 
Beginn  der  allgemeinen  infectiösen  Erscheinungen  die 
Ophthalmie  eintrat  (47  mal  angegeben).  Sie  stellte  sich  am 
Häufigsten  in  der  ersten  und  zweiten  Krankheitswoche  ein,  doch 
auch  noch  in  der  7.  Bezüglich  der  vitalen  Prognose  aber  tritt 
kern  wesentlicher  Unterschied  hervor,  ob  sie  schon  in  der  1. 
oder  der  2.  Woche  erschien  (21,4  <>^ :  26,6%  Genesungen).  Im 
AUgememen  kann  man  sagen,  dass  weder  die  ganz  acut 
verlaufenden  FIQle  noch  solche,  wo  der  pyämische  Znstand 
lange  dauert,  von  Ophtlialmie  begleitet  zu  werden  pflegen. 
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Tabelle  L 


Atttor 

^1 

li 

5*" 

Anwalehein 

derlnfeetion 

kmm  die 
Ophthalmie  r 

•- 

•  •- 

1 

•» 

•- 
1 

Fischer.    1845.    1) 

2) 

38 
23 

? 

? 

14. 
2. 

— 

ja 

ja 

ja 
ja 

Arlt   1853.          3) 

4) 

? 
? 

? 
? 

? 
? 

ja 

— 

— 

ja 
ja 

Mackenzie.  1854.  5) 

6) 

li 

30 
? 
? 

? 

8. 
? 
? 
? 

28. 

10. 

8. 

10. 

ja 

ja 

ja 

nein 
ja 

Dr.  Hall  und  Hig- 
ginbottom.)  9—14) 

? 

? 

5.-11. 

Imal 

5mal 

— 

ja 

Meckel.    1854.     15) 
16) 

35 
30 

4. 
? 

4. 
17. 

ja 

ja 

— 

i: 

Virchow.  1866.   17) 
18) 

27 
34 

? 
? 

? 
6. 

— 

— 

j» 
ja 

j» 

ja 

Knapp.    1867.     19) 
20) 

25 
43 

? 
multip. 

13.  r. 
1.  nach  5 
Wochen 

12,  1. 

13.  r. 

'~~ 

: 

ja 
ja 

ja 
ja 

Gayet.    1872.       21) 

39 

1. 

8. 

ja 

— 

— 

ja 

Roth.    1872.         22) 

32 

1. 

3. 

ja 

— 

— 

ja 

Heiberg.    1874.   23) 

31 

1. 

12. 

— 

ja 

— 

ja 

Samelsohn.  1874. 24) 

? 

multip. 

11. 

— 

ja 

— 

nein 

Förster.    1876.     25) 

? 

? 

? 

V 

? 

ja 

ja 

Moore.    1876.      26) 

22 

? 

8. 

— 

ja 

— 

ja 
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1    Wieviel 
Tegeoedid. 
Aoftretend. 
Ophth.tnt 
der  Tod  ein? 

in  andern  OnanenT 
und  weldien? 

|l 

Thrombo- 
pUebiüs? 

Welche 
Infeotione- 

Von  wo  ging 

im  Auge 

dleEltenrngans? 

14 
8 

1 

? 
nein. 

? 
nein 

? 
ja 

? 
? 

Chorioidea? 

(alle  Theile 

vereitert) 

8 
Ibigere 

Zeit 

1 

? 
? 

? 
? 

? 
? 

? 
? 

Chor.? 
Chor.  u.  Ret? 

21 
5 

nein  (keine  Section). 
nein. 

? 
? 

? 
? 

? 
? 

? 
? 

12 

nein, 
r.  Knie. 

nein 

ja 

? 
? 

? 
? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

1 
2 

Gelenke,  Lungen. 
Gelenke. 

nein 
? 

ja 

nein 

(Lymph- 

angit.) 

? 
? 

Chor.? 
Chor.  u.  Ret. 

? 
5 

Herz,  Milz,  Nieren. 
Herz,  Nieren,  Milz, 
Leber. 

ja 
ja 

ja 

? 
? 

Ret  u.  Chor. 
Ret 

1  Taff 
nach  1. 

Gelenke,  Nieren. 

ja 

ja 

? 

Chor.? 

4  resp.  5 

Nieren. 

nein 

ja 

? 

Ret? 

? 

Herz,  Leber,  Nieren, 
Gelenke. 

ja 

ja 

? 

Chor.? 

3 

Nieren,  Gelenke. 

ja 

ja 

? 

Ret 

4 

Herz,    Milz,   Niere, 
1.  Schulter. 

ja 

ja 

? 

Chor.  U.Ret 

— 

nein. 

nein 

— 

? 

Chor. 

? 

? 

? 

?. 

? 

? 

2 

Pleura,  Lungen. 

nein 

? 

? 

Chor.  u.  Ret? 
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Autor 

l| 

5^ 

An  welchem 

derTnfectiox 

lum  die 
Ophthalmie? 

9" 

•- 

ä 

: 

• 

1 

Litten.  1878  u.  1880. 

27) 

28) 

34 
82 

4. 
3. 

3.  1. 
27.  r. 
15. 

— 

— 

ja 
ja 

j« 

ja 

29) 

? 

6. 

? 

— 

— 

ja 

ja 

80) 

? 

3. 

? 

ja 

— 

— 

ja 

81) 

? 

3. 

? 

— 

— 

ja 

ja 

32) 
331 

? 
? 

3. 
3. 

? 
? 

— 

— 

i: 

s 

RooBa.   1878.       84) 

85) 

42 
33 

? 
? 

14. 
4. 

? 

? 

? 

j? 
nein 

Martin.   1878.     36) 

? 

? 

? 

j* 

— 

— 

nein 

Hosch.   1880.      37) 

40 

? 

3.-9.  1. 
9.-15.  r. 

— 

— 

ja 

ja 

Hir8chberg.1880.38) 

34 

8. 

3. 

— " 

— 

ja 

ja 

Mandelstamm.  1881. 
39) 

40j 

52 

29 

? 
? 

1. 
1. 

— 

ja 

— 

nein 
nein 

Kipp.    1881.        41) 

39 

multip. 

2. 

ja 

— 

— 

nein 

Mooren.  1882. 42-44) 

? 

? 

? 

? 

? 

— 

nein 

3 
FäUe 

Metaxas.   1882.   45) 

46) 

? 
? 

? 
? 

30. 
1. 

— 

ja 

ja 

ja 

Hirschberg.  1883. 47) 

30 

1. 

13. 

— 

""• 

ja 

ja 
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'Tage  nach  d.l  Metutasea 

Auftreten  d.  in  andern  Organen? 
Ophth.  trat!  und  welchen? 

derToddn? 


Thrombo- 
phlebiUa? 


^11 


Von  wo  ging 

Im  Ange 

die  Eiterung  aut  7 


2  nach  r. 
1 

? 
? 
? 


42 


7,  resp.  1 


11 


? 
10 


Lunge,  Milz,  Nieren. 

Gelenke,  Nieren, 
Darm,  Herz. 

Nieren,  Milz,  Gelenk, 
Lnngen. 

Mening.,  Nieren,  Ge- 
lenke, Darm. 

Herz,  Milz,  Nieren, 
Gelenke. 


Nieren,  Grelenke. 
Nieren,    Milz,    Ge- 
lenke. 


r.  Knie. 
Knie,   8  Tage  nach 
der  Ophthalmie. 


Herz,  Nieren. 

Nieren,  Gelenke, 
Pleura. 

Colitis. 

1.  Ellenbogengelenk. 

nein. 

ja;  wo,  nicht  angeg. 


nein  (keine  Section) 
r.  Knie. 

Gelenke  (keine  See^ 
tion). 


ja 
nein 

ja 
nein 

ja 


ja 
ja 


ja 
ja 


ja 
ja 
ja 
ja 

Diph- 
therie der 
Placentar- 

Btelle 
ja 

nein 

Genit. 

intact 


ja 
ja 

ja 


}  Ret. 
Ret? 


? 
? 

1.        ? 
r.  anfan^ 
Suhl,  retinae 
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Autor 

5^ 

An  welchem 

Tage 

dATlnfecttoB 

kam  die 

1 

'i 

•- 

'  1 

Hirschbeig  und  He- 
niu8.    1885.     48) 

36 

10. 

r.    7. 
1.  19. 

— 

— 

ja 

nein 

Wedlu.Bock.  1886. 
49  u.  ÖO) 

? 

? 

? 

? 

? 

— 

ja 

Vossius.   1887.     61) 

89 

4. 

3. 

ja 

— 

— 

ja 

Wagenmann.    1887. 

52) 

87 

2. 

7. 

— 

— 

ja 

ja 

Pousson.    1887.   53) 

28 

2. 

1. 

— 

ja 

— 

nein 

vandenBeigh.  1889. 

64) 

? 

? 

21. 

ja 



»« 

nein 

Hofmokl.   1889.  65) 

33 

? 

2. 

ja 

— 

— 

nein 

Mitvalsky.  1892.  56) 

24 

? 

? 

? 

? 

ja 

ja 

Rancurel.  1892.  57) 

58) 

32 
35 

2. 

10. 

ca.  40. 
9. 

ja 

ja 



nein 
nein 

Herrnheiser.     1892. 
591 
60)- 

? 
30 

5. 
1. 

7. 
8. 

— 

ja 

ja 

,a 
a 

61) 

33 

6. 

10. 

ja 

— 

— 

ja 

62) 

36 

5. 

19. 

ja 

— 

— 

ja 

63) 

40 

9. 

5. 

— 

ja 

— 

ja 

Eigener  Fall.   1893. 
64) 

an- 
fangs 
20 

1. 

ca.  49. 

— 

ja 

ja 
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|TlM»Mchd. 
.Auftreten  d. 
I  Opbth.  tnt 
der  Tod dn? 


Metastasen 

In  andern  Organen? 

nnd  welchen  r 


Thrombo- 
phlebiÜB? 


«St 


Von  vo  ging 

im  Auge 

die  Eltening  ans  ? 


Handphlegmone. 


nein. 


9)  resp.  8 
2 


12 

5 

39 


einige 
Tage 


Herz,  Nieren. 

Haut,  Gelenke  (nach 
der  Ophthalmie). 


nein. 

1.  Knie,  Lungen. 

? 

nein, 
nein. 


Nieren,  Gelenk. 
Gehirn,  Milz,  Niere. 


Meningitis,     Lunge, 
Niere. 
Lunge  (ganz  frisch). 


Pleura,  Pericard,  Ge- 
lenke (keine  Sect) 


nein 


ja 


ja 


nein 
ja 

nein 
nein 
nein 


ja 

ja 
? 

ja 


ja 
ja 


ja 
ja 


ja 
ja 
ja 


ja 


Strept 

Strept. 
Strept. 

Strept. 

? 
Strept. 


Strept. 
? 


Strept. 
Staph. 

pyog. 

aur. 
Strept. 

Diploc. 

Strept 


Chor. 
(2  mal) 

Ret,  Iris 

Ret 

? 

? 

? 

Ret 

? 

? 


Ret 
Ms,  r.  Retini- 
tis septica 

Retin.  (z.  Th. 

auch  Chor.) 

Iris 


r.  Netzhaut- 
blutungen 
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Die  mittlere  Krankheitsdauer  in  den  tödtlidien  FlUen 
beträgt  etwa  14  Tage  (zwischen  10  und  50  Tage),  im  Durdi- 
schnitt  tritt  der  Tod  in  diesen  Fällen  ein  et^a  6  Tage  nadi 
der  Ophthalmie.  Bei  den  meisten  der  genesenen  ¥We  war  die 
nachweisbare  Metastasenbildung  mit  der  Ophtlialmie  zu  Ende; 
es  folgte  dann  freilich  noch  eine  längere  Reconvalescenz. 

Im  ganzen  sind  es  4  Fälle,  bei  denen  die  doppelsdtige 
Ophthalmie  nicht  beidrs.  zu  annähernd  gleicher  Zeit,  sondern  mit 
einem  längeren  Zwischenraum  als  2  oder  3  Tage  auftrat;  der- 
selbe betrug  bei  Hosch(37)  6  Tage,  der  Tod  erfolgte  1  Tag 
nach  der  2.  Ophthahnie,  desgleichen  bei  Knapp  (19)  (22  Tage 
Zwischenraum),  Litten  (27)  (34  Tage).  Nur  der  Fall  von 
Hirschberg-Henius  führte  zur  Genesung  (Zwischenraum 
12    Tage).     2  mal    erkrankte   zuerst  das  r.,  2  mal  das  1.  Auge. 

Wegen  der  grossen  Seltenheit  einer  metastatischen 
Ophthalmie  bei  protahirtem  Verlauf  (über  4  Wochen) 
der  tödtlichen  puerperalen  Pyämie,  sei  hier  eine  Beobach- 
tung mitgetheilt,  die  eine  Patientin  betrifit,  bei  welcher  gemein- 
sam Herr  Prof.  Ahlfeld  und  Herr  Prof.  Kaltenbach  zur  Con- 
sultation  zugezogen  wurden: 

Fall  I. 

Ipera,  anfangs  der  20  ger  Jahre  (Frau  eines  Arztes).  Forceps, 
hoher  Dammriss,  Naht  Schmutziges,  ungenügend  desinfidrtes 
Instrument  Parametritis  diffusa  (im  Winkeischen  Sinn)  mit 
peritonealen  Reizerscheinungen.  Pleuritis,  Pericarditis,  Gelenk- 
affectionen,  Gomplication  mit  Metrophlebitis,  Thrombenzeriall. 
Unzählige  Schüttelfröste,  steile  AbfäUe,  schwerer  Decubitus,  Rüeg- 
masia  alba  dolens.  In  der  6.  bis  8.  Krankheitswoche 
doppelseitige  Panophthalmitis,  Verlust  beider  Bulbi.  Exitus 
lethalis  in  der  7.  bis  8.  Woche,  wenige  Tage  nadi  der  Erbündnng. 

In  dem  beschriebenen  Fall  hatte  also  die  Patientin  et\i^a 
7  Wochen  lang  der  Sepsis  und  den  eitrigen  Metastasen  in  zalil- 
reichen  Organen  widerstanden.  Kaum  aber  war,  gleichsam  den 
Höhepunkt  der  Erkrankung  bezeichnend,  die  doppelseitige  Oph- 
thalmie eingetreten,  so  trat  der  Exitus  ein. 


4)  Die  erste  der  Patientin  wahrnehmbare  Augen- 
störung pflegt  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zu 
sein,  welche  schnell,  meist  in  24  Stunden,  bis  zur 
Erblindung  sich  steigert,  niemals  aber  „plötzlich^  wie 
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bei  der  blanden  Embolie  beobachtet  wurde.  MeiBt  erst  nach 
einigen  Stunden  oder  selbst  Tagen  treten  Schmerzen  hinzu, 
sdtener  mnd  sie  die  erste  subjective  Erscheinung;  in  einzeben 
FlUlen  (z.  B.  Wagen  mann  (52),  Hirschberg  [46])  verlief  die 
Ophthalmie  schmerzlos.  (Hierbei  spielt  aber  die  allgemeine  Ka- 
chexie eine  RoUe.) 

Der  Ausdru^:  „plötzliche^  Erbh'ndnng  ist  missverständlich 
and  durch  keine,  von  Anfang  an  genaue  Beobachtung  berech- 
tigt Samelsohn(24)  z.  B.,  der  von  „plötzlicher  Erblindung^ 
spricht,  hatte  anatomisch  eme  eitrige  Chor,  mit  nur  secundärer 
Be&dlignng  der  Netzhaut  vor  sich.  Dass  aber  eitrige  Chor, 
nidit  zur  plötzlichen  Erblindung  im  eigentlichen  Sinn  des  Wortes 
führen  kann,  dtirfte  sicher  sein.  Wohl  aber  kann  eine  früh- 
zotige  Netzhautablösung  einen  ähnlichen  Eindruck  hervorrufen. 
Die  Sdimerzen  dagegen  beginnen  öfters  in  Gestalt  plötzlicher 
Stidie  etc.,  was  aber  für  die  Art  der  Embofie  nicht  zu  ver- 
werthen  ist,  da  sie  ja  doch  sicher  erst  einige  Zeit  später  sich  ein- 


5)  Das  erkrankte  Auge  verfällt,  wenn  die  Zeit  dazu  bleibt, 
r^hnässig  der  Panophthalmie  mit  Perforation,  auch  in  den 
genesenen  flllen  ist  eine  Phthisis  bulbi  ohne  vorhergehende 
Panophthahnie  bis  jetzt  nicht  beobachtet.  Das  Sehvermögen  war 
donnach  stets  völlig  verioren.  Einen  eigenthümlichen,  etwas 
ungewöhnlichen  Verlauf  beobachtete  Herrnheiser  (63):  hier 
erfolgte  die  Perforation  erst  im  phtiusischen  Stadium,  nachdem 
die  einer  retrobulbären  Phlegmone  ähnlichen  Erecheinungen  der 
Panophthahnie  zurttckgegangen  waren. 

6)  Ursadie  der  unausbleiblichen  Panophthahnie  dürfte  sein, 
dass  bisher  fast  nur  der  Streptococcus  pyog.  gefunden 
wurde.  Nur  je  Imal  der  Staphyl.  aur.  (Herrnheiser  60)  und 
„Diplococcen"  (ders.  62). 

7)  Sympathische  Erkrankung  ist  im  Anschluss  an 
pueiperale  Ophthalmie  bisher  nicht  beobachtet.  Wohl  aber 
haben  reddivirende  Schmerzen  die  Enudeation  des  phthisischen 
Auges  angezeigt  (z.  B.  Samelsohn(24). 

8)  Unter  63  Fällen  (bei  Roo8a(35)  fehlt  eme  Angabe) 
sind  41  einseitige,  22  doppelseitige  met.  Ophthalmieen. 
Unter  den  einseitigen  ist  19  mal  nur  das  1.,  17  mal  das  r.  Auge 
befiiilen;  5  FÄUe  sind  unbestimmt  (Mooren  (42—44),  Wedl- 
Bock  (49,50). 

9)  Sämmtliche  (17)  auf  beiden  Augen  annähernd 
gleichzeitig  erkrankte  Wöchnerinnen  starben  und  zwar 
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1  — 14  Tage  nachher,  im  Durchschiiitt  6  Tage  später.  Die 
(lurchscfanittliGhe  Gesammtdauer  dies«*  Py&nieeii  betrag  14  Tage, 
also  ebensoviel,  wie  die  der  t5dtlichen  überhaupt 

Der  Fall  von  Hirschberg-Henia8(48)y  der  einzig  ge- 
nesene bei  doppelseitiger  Ophthalmie,  stellt  eine  gesonderte, 
l^/i  Wochen  auseinanderliegende  Erkrankung  der  einzelnen 
Augen  dar  und  bedeutet  daher  keine  Ausnahme  von  obigem 
Satze.  Man  kann  ihn  wie  die  analogen  von  Hosch  (37), 
Knapp  (19),  Litten  (27)  als  2  malige  einseitige  Ophthahnie  auf- 
iassen.  Es  ist  freilich  nicht  unmo^ch,  dass  die  von  Magnus 
unter  2528  Blinden  angeführten  4  FS]le  von  Erblindung  durch 
Iridoehorioiditis  puerperalis  hierher  gehören.  Da  aber  jegliche 
genaueren  Angaben  fehlen,  so  läast  sich  nicht  entscheiden,  ob 
beide  Augen  daran  erblindet  sind,  ob  zu  gleicher  Zeit  u.  s.  w. 
Auch   Landesberg   fährt   unter  Erblindungen  2  doppelseitige, 

1  einseitige  metastat  puerperale  Ophthahnie  an,  dodi  ist  der 
Ausgang  des  ailgememen  Leidens  nidit  ersichtlich.  Zu  erwähnen 
ist  femer  der  Fall  von  Cohn  (cf.  p.  106),  bei  dem  die  puerperale 
Natur  des  Processes  zweifelhi^  erschemen  muss. 

Dagegen  genasen  von  41  einseitigen  Ophthalmieen 
14,  während  27  Patienten  starben  (1:2). 

Ein.  nennenswerther  Unterschied  in  der  Häufigkeit  der  links- 
seitigen Ophthalmie  gegenüber  der  rechtsseitigen  ist  hier  nicht 
festzustellen.  Die  Gesammtdauer  der  Erkrankung,  die  Zeit 
des  Beginns  der  Ophthalmie,  sowie  der  Eintritt  des  Todes  hissen 
keine  besondere  Eigenthümlichkeiten  gegenüber  der  doppel- 
seitigen und  den  vom  gegebenen  allgemeinen  Durchsohnitt»- 
werthen  erkennen. 

Alles  in  AUem  enthält  die  Tabelle  16  Fülle  von  metastat. 
Ophthalmie,  die  mit  Genesung  der  Patientinnen  endeten.  Bödmet 
man  noch  hinzu  die  Fälle  von  Wheir,  M'Whinnie  (nadi 
Mackenzie)  femer  von  Tarnier,  Dor  (nach  Baneurel), 
Koenigstein(2),  von  Beuss  (2),  Felsenreich  (1),  (alle  Dis- 
cussion  nach  Hofmokers(55)  Vortrag),  A.  Martin,  Magnus  (4), 
bei  denen  über  die  näheren  Umstände  nichts  angegeben  ist,  so 
sind  immerhin  mindestens  30  solcher  genesener  Fälle  be- 
kannt, denen  75  tödtliche  gegenüberstehen  (unter  Hinzu- 
rechnung  von   5  Fällen  von  Lee,  Graves,  Moser,  Löhlein, 

2  Martin,  9  Koenigstein,  2  Galezowsky,  9  Hirschberg). 
Es  würde  natürlich  ein  ganz  falsches  Bild  geben,  wollte  man  ans 
diesen  105  f^en  berechnen,  ein  wie  grosser  Theil  der  an 
metastat.  Ophthalmie  erkrankten  Wöchnerinnen  mit  dem  Leben 
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davon  kommt,  wie  Rancarel  dies  mit  60  flUlen  thut  Denn 
aidier  ist  die  Y^rdffentlidiang  der  gestorbenen  FlUie  relativ  \iel 
nnvoUständiger,  als  die  der  genesenen  F. 

Bezüglich  ihrer  prognostischen  Bedeutung  muss 
die  doppelseitige,  annähernd  gleichzeitige  Ophthalmie 
von  der  einseitigen  getrennt  werden.  Die  doppel- 
seitige metastat.  Ophthalmie  verlangt  in  der  That  eine 
fast  infaaste,  viel  schlechtere  vitale  Prognose,  als  sie 
die  puerperale  Pyämie  durchschnittlich  besitzt.  Wie- 
wöt  aber  die  geringere  Mortalität  der  an  einseitiger  Oph- 
thalmie erkrankten  Wödmerinnen  über  dieses  Maass  hinausgeht, 
ist  benn  Fehlen  ausreichender  Vergleichstabellen  z.  Z.  nicht  mit 
Sidierheit  zu  sagen  (sie  ist  aber  höher  als  die  der  metastat. 
Ophthalmie  aus  anderen  Ursachen). 

10)  Befunde  am  Endocard: 

a)  Die  genesenen  Fälle  haben  (mit  Ausnahme  des 
Pousson'schen(5d)  Falles?)  weder  während  der  Krankheit  noch 
später  Herzerscheinungen  geboten;  sie  sind  deshalb  hoch- 
wahrscheinlich  frei  von  Endocarditis  gewesen,  da  nach 
d^  bisherigen  Erfahrungen  die  septische  (puerperale)  Endocarditis 
nidit  hdlbar  ist 

Ist  es  audi  sicher,  dass  trotz  fehlender  physikalischer  Er- 
aehdnungen  doch  eine  fiische  ulc  E.  da  sein  kann,  so  lässt 
doch  der  weitere  Veriauf  ein  Urtheil  zu, 

b)  Unter  29  tödtlichen  Fällen,  die  eme  Angabe  enthalten 
(16  doppelsdtige,  13  emseitige),  war  13  mal  das  E.  mtact, 
16  mal  verändert  (56%). 

Die  septische  puerperale  Endocarditis  ist  relativ 
erheblich  häufiger  bei  der  doppelseitigen  metastat. 
Ophthalmie  als  bei  der  einseitigen. 

Auch  darin  spricht  sich  ohne  weiteres  der  Unterschied  der 
doppelseitigen  Ophthalmie  in  prognostischer  Hinsicht  aus. 

Ton  den  ohne  E.  verL  Fällen  waren  4  beiderseitig  (25  ^/f^ 
d.  doppelseitig.),  9  einseitig  (66 ^/^  d.  dnseitig.);  mit  E.  waren 
12  beiderseitig  (75*^/o),  dagegen  um*  4  emseitig  (34%).  Bei 
16  einseitigen  und  5  doppelseitigen  fehlt  eine  Angabe.  Es  ist 
ja  zuerst  von  Litten  darauf  aufinerksam  gemacht,  dass  die  E. 
kern  nothwendiges  Zwischenglied  sei.  Aber  auch  in  seiner  Zu- 
aammensteUung  von  7  Fällen  (6  beiderseitigen!)  war  sie  doch 
5  mal  vorhanden,  während  sie  beim  blossen  Auftreten  septisdier 
Blatongen  häufiger  fehlte  (unter  17  Fällen  8  mal  keine  E.). 
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11)  Die  Puerperalpyämieen,  welche  zur  metaatat  Ophthalmie 
führen;  gehören  (wie  bekanntlich  die  allermeisten  übertiaupt)  der 
secundären  Pjämie  an,  d.  h.  sie  schlössen  sich  erst  an 
stärkere  locale  infectiöse  Entzündungen  der  Genitalien 
und  Umgebung  an,  meist  mit  ausgedehnter  eitriger  Throm- 
bophlebitis. Nur  ein  Fall  von  Litten  (33)  madit  eine  Aus- 
nahme; hier  fand  sidi  bei  der  Section  ausser  2  kl.  Gervixrissen 
der  Uterus  etc.  intact;  in  dem  Falle  von  Hirschberg-Henius 
haben  zwar  die  Lochien  und  Genitalien  bei  der  Untersuchung 
keine  Veränderung  gezeigt,  doch  waren  die  Parametrien  druck- 
empfindlich, beim  Felüen  der  Section  ist  deshalb  der  Fall  nicht 
ganz  sicher  in  dieser  Hinsicht 

33  FäUe  entlialten  Notizen  über  Venen  Veränderungen.  Die 
Thrombophlebitis  nahm  meist  gi^ossen  Um£uig  an  (Genital - 
Becken -Venen,  Phlegmasie  etc.).  Die  puerperale  Phlebitis  ist 
ja  nun  rückbildungsfähig  und  es  muss  deshalb  unentsdiieden 
bleiben,  ob  bei  den  7  genesenen  Fällen,  bei  denen  sie  niclit 
du*ekt  beobachtet  wurden,  sie  nicht  doch  in  geringerem  Grade 
in  der  Tiefe  bestanden  hat. 

Diese  Thrombose  ist  nach  Fehling  Air  die  puerperale  P. 
ein  noch  constanteres  Symptom  als  flir  die  chirurgische.  Sie 
fand  sich  auch  bei  11  Sectionen,  die  em  intactes  Endocard 
zeigten  (Fischer  (2)  1.,  Mackenzie(8)  bds.,  Meckel(15)  r., 
Knapp  (20)  bds.,  Vossius  (51)  r.,  Herrnheiser (59)  bds,  (61, 
62,  63). 

12)  Unter  den  51  flUlen,  bei  denen  über  anderweitige 
Metastasen  sich  Angaben  finden,  sind  13  mal  und  zwar 
stets  bei  einseitigen  Ophthalmieen  sonstige  Heerde  nicht 
angetroffen  worden.  7  von  diesen  Pat  genasen.  Eine 
Endocarditis  wurde  auch  bei  den  6  lethalen  nicht  beobadhtet 
(dodi  gelangten  von  ihnen  nur  3  zur  Section). 

Eine  Thrombophlebitis  dagegen  ist  in  der  Mehrzahl  auch 
dieser  Fälle  nachgewiesen,  bei  Hofmokel  unbestimmt,  ebenso 
bei  den  3  sedrten  mit  Endocarditis  nicht  compL  fMen.  Die 
Verwertliung  des  Befundes  sonstiger  Metastasen  muss  freilich  mit 
besonderer  Vorsidit  geschehen,  da  bei  den  genesenen  Fällen 
kleme  Heerde  im  Innern  wohl  bestanden  haben  können,  auch 
andererseits  eine  Section  nur  bei  grösster  Genauigkeit  massgebend 
ist  Auf  jeden  Fall  aber  ist  bei  diesen  als  einzige  nachweis- 
bare Metastase  beschriebenen  Ophthalmieen  von  ^  einer  aus- 
gedehnten Metastasenbildung  in  anderen  Organen^  (Fehling) 
nicht  die  Rede. 
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13)  Trotz  der  grösseren  Häufigkeit  anderweitiger 
Metastasen  bei  der  doppelseitigen  Ophthalmie  ist  die- 
selbe doch  stets  die  einzige  nachgewiesene  Metastase 
an  Kopf  and  Hals  gewesen;  nur  in  3  einseitigen  F&Hen 
'«Litten  (30),  Herrnheiser  [60,  62])  fand  sich  eine  metastat 
Meningitis.  Es  ist  daher  för  die  doppelseitige  (annähernd  gleidi- 
zeitige)  Ophthalmie  ein  zufälliges  Hineinirren  grösserer 
Pfropfe  ausschliesslich  in  die  bulbären  Gefilsse  selbst  fttr  die 
mit  Endocarditis,  sowie  die  spärlidhen  mif  Lungenmetastasen 
iLittcn(29),  Hirschberg (38),  Herrnheiser (59),  Fall  64)  be- 
hafteten F^e  im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich^). 

Von  den  38  flllen,  bei  denen  anderweitige  Metastasen  be- 
obachtet wurden,  ist  bei  den  3  Mooren*schen(42 — 44)  nicht 
angegeben,  wo  ^eselben  sassen,  bei  Roosa(35)  (genesen)  fehlt 
die  Angabe,  ob  ein-  oder  doppelseitige  Ophthalmie.  19  von 
den  übrigen  sind  doppelseitig,  15  einseitig. 

Bei  den  19  doppelseitigen  tödtlichen  fUllen  sind  die  wäh- 
rend des  Lebens  aufgetretenen  Metastasen  sämmtlich  vor  oder 
gleidizeitig  mit  der  Ophthalmie  erschienen,  d.  h.  bei  den  4  FlUlen, 
wo  beide  Augen  eist  einige  Zeit  nacheinander  erkrankten,  jeden- 
iälls  vor  der  2.  Ophthalmie.  Wann  im  Vergleich  zur  Ophthal- 
mie £e  meist  erst  durch  die  Section  festgestellten  inneren  Meta- 
stasen entstanden  sind,  lässt  sich  nicht  angeben.  Bei  der  Mehr- 
zahl der  doppelseitigen  Ophthalmieen  fanden  sich  massenhafte 
meist  capiJlare  Embolieen  besonders  in  den  Nieren,  Gelenken, 
Herz,  Milz  etc. 

Von  den  15  einseitigen,  mit  anderen  Metastasen  verlaufenen 
Ophthahnieen  sind  11  lethal,  4  genesen.  Diese  letzteren  sind: 
Mandelstamm  (39,  40)  (1  Gelenk),  Pou88on(53)  (Haut  und 
Gelenke,  doch  erst  nach  der  Ophthalmie),  Hofmokl(55)  (Lunge, 
Knie).  Von  den  9  tödtlichen  zeigten  die  flQle  von  Roosa(34) 
(Knie),  Moore (26)  (Lunge),  Herrnheiser  (63)  (Lunge)  nur 
wenige,  die  anderen  zalüreichere  Metastasen  (Meckel(15,  16), 
Roth  (22),  Litten(30),  Gayet(21),  Heiberg(23),  Herrn- 
heiser (60),  FaU  61). 

Unter  der  Gesammtzahl  der  30  tödtlichen  mit  anderen 
Metastasen  complidrten  IMen  sind  nicht  weniger  als  14  Gelenk- 
eiterungen, emSach  oder  multipel,  beobachtet;  es  sind  dies  FiSMej 
(lie  während  des  Lebens  zuerst  oft  wie  ein  akuter  Gelenkrheuma- 
tismus  erscheinen,    sich    aber   (Litten    u.    a.)    gegenüber    dem 


*)  cf.  p.  55  Anm. 
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eigentlichen  Rheuma  meist  durch  den  eitrigen  Charakter  der  Ent- 
zündung bald  unt^Bcheiden^  freilicfa  nicht  immer.  Es  ist  anderer- 
sdts  auffiiUendy  dass  in  den  5  zur  Heilung  führenden  fWen^  die 
sonst  noch  Metastasen  boten ;  diese  ganz  ausschliesslidi  in  den 
Gelenken,  sowie  un  Unterhautzellgewebe  lagen  (Roo8a(35)y 
Mandelstamm  (39,  40),  Hirschberg-Henius(48),  Pousson 
[53]).  Es  passt  dies  zu  den  oben  gegebenen  Er&hrungen  von 
Felsenreich-MicuHcz. 

14)  Zu  der  Auffassung  von  der  capiliaren  Entstehung, 
besonders  der  doppelseitigen  Ophthalmie  passen  ausser 
der  sub  4)  beschriebenen  Form  der  Sehstörung  auch  die  bis- 
herigen ophthalmoskopischen  und  anatomischen  Befunde. 
Danadi  ist  für  die  doppelseitige  Ophthalmie  vorwiegend 
die  Netzhaut  Ort  der  Embolie,  demnach  audi  hier  be- 
sonders nach  Gründen  für  die  Capillarembolie  zu  suchen,  während 
die  einseitige  Ophthalmie  einen  regelloseren  Ausgang 
von  den  verschiedenen  Augenhäuten  zu  nehmen  scheint. 

Die  Mittheilungen  über  Ophthalmoskop.  Beftmd  vor  Aus- 
bruch der  Eiterung  sind  nicht  sehr  zahlreich  (Hirsch berg 
(38,  47),  Litten  (28— 33),  Herrnheiser (58),  weil  die  baldige 
Trübung  der  Medien  das  Bild  schnell  verschleiert.  In  den 
sämmtlichen  fallen  von  Litten,  femer  dem  von  Herrnheiser 
waren  vor  dem  Eintreten  entzündl.  Veränderungen  multiple  kl^e 
Netzhautblutungen,  z.  Hi.  mit  weissem  Centrum  vorlianden,  ohne 
Erscheinungen  der  Embolie  grösserer  Aeste.  Hirschberg (38) 
und  Herrnheiser (59)  konnten  beobachten,  ^le  dn  solcher  ganz 
kleiner  Heerd  sich  schnell  unter  Infiltration  etc.  vergrösserte, 
bis  er  mfolge  staiker  Trübung  der  Medien  bald  unsichtbar  wurde. 

Hirsch  berg  (47)  sali  ausserdem  ein  anderes  Mal  auf  dem 
einen  Auge  ophth.  eine  frühzeitige  Ablösung  der  Ret,  die  dn- 
zelne  Hämorrhag.,  aber  klare  Gefässumrisse  zeigte,  unter  relativ 
geringer  Trübung  der  Medien  vergrösserte  sidi  die  auüallend 
weisse  Abhebung.  H.  diagnosticirte  eine  metast.  Chor.,  und  es  ist 
schade,  dass  dieser  Fall,  den  ich  bei  doppelseitiger  metasi  Ophthal- 
mie für  eine  Ausnahme  halte,  nicht  anatomisch  untersudit  wurde. 

Denn  bei  den  doppelseitigen  f^en,  wo  frülizeitig  genug 
untersucht  werden  konnte,  ist  besonders  die  Retina  embolisch 
infidrt  gefimden  (Virchow(18),  Hosch(37),  Wagenmann (52), 
Mitvalsky(56),  Herrnheiser (57).  Der  2.  Fall  von  Vir- 
chow(18)  zeigte  daneben  Capillarembolie  audi  der  Chor.,  ebenso 
fand  Wagenmann  in  den  verschiedensten  Theilen  des  Auges 
und   seiner  Umgebung  einzelne  Coccenmassen,  doch  fast  nur  in 
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den  GefisseO;  also  jedenMs  nicht  gleiehzeitig  mit  der  Netzhaut- 
embolie  abgesetzt  Bei  Fischer (1)  und  Knapp  (19,  20)  ist 
aufischlieaslich  die  Aderhaut  angegeben,  doch  ist  der  Befond  nicht 
sicher  zu  verwerthen  wegen  der  für  diesen  Punkt  nicht  geeig* 
neten  üntersndiung,  die  sich  hauptsächlich  auf  Zupiprftparate 
und  kleine  Sdinittchen  stützt 

Bei  der  einseitigen  Ophthalmie  ist  häufiger  die  Chorioidea  und 
Iris  angeftlhrt;  in  folgenden  fWen  ist  der  primär  inficirte  Theil 
nachgewiesen:  Wedl-Bock(49,  50)  (Chor.),  Herrnheiser (60, 
62)  (Iris),  Meckel(15,  16)  (Ret),  Heiberg  (23)  (Ret  und 
Chor.).  Wahrschemlich  ist  auch  die  ausschliessliche  Infection  der 
Chor,  bei  Samelsohn(24). 

Die  FSl\e  von  Arlt(3,  4)  und  Moore  (26)  sind  nicht  ganz 
Bidier,  ob  Chor,  und  Ret.  oder  eme  von  beiden  (wahrscheinlich 
die  Chor.)  erkrankt  war. 

Es  sei  liier  noch  bemerkt,  dass  Herrnheiser  2  mal  wäh- 
rend des  Lebens  die  Diagnose:  „Embolie  im  vord.  Augen- 
abschnitt^  aus  der  relativ  geringen  Betheiligung  des  Glask.  stellen 
konnte;  audi  beobachtete  er  eine  rapide  Cataractentwickelung. 
(FaU  V.) 


B.  Pyämie  im  AnBohlnss  an  andere 

VeiletBmigen  und  looale  Eiterangen  verBohiedenster  Art 

(ohirurgisohe  Pyämie). 

Der  puerperalen  metastat  Ophthalmie  sind  vielfiach, 
z.  B.  von  Förster,  diejenigen  unmittelbar  angeschlossen 
worden,  die  bei  anderweitigen  Erkrankungen  des  weibUchen 
Genitaltractus  beobachtet  wurden;  doch  ist  es  nicht  zu- 
treffend, diese  pyämischen  Zustände  mit  den  puerperalen 
ohne  weiteres  ganz  zu  identificiren,  da  ja  doch  die  Be- 
schaffenheit des  Uterus  etc.,  wie  der  ganzen  Constitution 
eine  andere  ist 

Die  metastat.  Ophthalmie  bei  nicht  puerperalen  In- 
fectionen  der  weiblichen  Genitalien  gehört  jedenfalls 
zu  den  grössten  Seltenheiten. 

(Ea  sei  zunächst  noch  ein  Fall  von  Feuer*)  er^^älmt:  bei 

')  Centralbl.  f.  Augenh.  1881. 
T.  Graefe's  AtcUt  fOr  Ophttuümologie.  XL.  3.  3 
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einer  20j9hrigen  Primipara,  die  ein  normakB  Wochenbett  durdi- 
machte,  entstand  4  Tage  nach  der  Geburt  zu  beid^i  Seiten  der 
Intemasaehne  des  Auges  ein  Absoess  in  da-  Sklera,  der  durch 
Peiforation  nadi  innen  zur  Panopthahnie  Alfarte.  Sonst  war 
Pat  stets  gesund.  Ist  schon  die  endogene  Natur  des  Falles 
nicht  über  allen  Zweifel  erhaben,  so  scheint  es  sicher  ganz  on- 
gewiss,  ob  die  Augenaffeetion  mit  dem  Pueiperium  resp.  den 
Genitalien  irgendwie  zusanmienhängt) 

Es  liegen  hier  folgende  Mittheilungen  vor: 

Förster  beobachtete  2  einseitige  Panophthalmieen  nach 
Operationen  (Amputatio  cervids,  Abtragung  des  Hymens)  init 
Erhaltung  des  Lebens.  Die  beiden  flUle  sind  bei  der  eigentlicb 
chirurgischen  Pyämie  berücksichtigt  Ebenfalls  chirurgisdier  Art 
ist  ein  Fall  von  Bayer,  wo  die  Digitaluntersuchung  eines  Cer- 
vixcarcinoms  und  doppelseitiger  Salpingitis  die  tödtliche  sept. 
Erkrankung  hervorrief.  Bei  einem  Falle  von  Jessop,  der  mir 
im  Original  nicht  zugänglidi  war,  ist  es  aus  dem  Referat  im 
Virchow-Hirsch  (1887,  p.  555)  nidit  klar,  ob  der  angefiilirte 
^eitrige  Vaginalausfluss^  oder  eine  gleichzeitige  leichte  Pneumo- 
nie —  wie  ich  glaube,  das  Letztere  —  die  Ursache 
der  mit  Heilung  des  Allg.- Leidens  verlaufenen  einseitigen  Pan- 
ophthalmie  war.  Es  bleiben  dann  noch  die  Fülle  von  Knapp 
und  Gay  et,  wo  mit  Walirscheinlichkeit,  ohne  Verletzung,  die 
weiblichen  Genitalien  die  Eingangspforte  waren;  beide  Kranke 
genasen. 

Schon  aus  diesem  unveAältnissmässig  giinstigen  Ver- 
lauf (unter  6  nur  1  gestorben)  geht  hervor,  dass  man  diese 
Infection  nicht  in  jeder  Hinsicht  mit  der  puerperalen  zu- 
sammenwerfen kann;  ebensowenig  aber  ist  es  auch  berech- 
tigt, sie  von  den  jetzt  noch  zu  besprechenden  Formen  zu 
trennen. 

Ein  Theil  der  in  Behandlung  des  Chirurgen  kommen- 
den Fälle  von  Pyämie  ist  nun  ursprünglich  wohl  interner 
Herkunft,  d.  h.  von  den  Schleimhäuten  des  Tract  respir. 
intest  oder  urogenit  eingeleitet.  Allein  in  allen  den  Fällen 
pyämischer  Infection  von  den  Schleimhäuten  aus,  wo  sicli 
zuerst  ein  localer  Eiterheerd  bildete,  ist  ein  Unterschied 
gegenüber  anderen  Abscessen  und  Infectionen,  bei  denen  es 
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sich  ursprünglich  um  Verletzungen,  Operationen  etc.  handelt, 
rem  änsserlich  und  nicht  durchzuführen.  Es  sollen  deshalb, 
wie  dies  ja  auch  die  chirurg.  Literatur  thut,  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  als  chirurgische  Pyämie  alle  diejenigen 
Fälle  zusammengefasst  werden,  wo  entweder  ein  Trauma 
vorlag  oder  die  Pyämie  sich  an  anderweitige  locale  Ent- 
zündungsheerde  anschloss.  Und  diese  Zusammenfassung 
der  „tramnatischen"  mit  den  anderen  Fällen  hat  hier  be- 
sonderen Grund 

Grenide  die  schwersten,  fast  stets  tödtlichen  metastai 
Erkrankungen  sind  diejenigen,  welche  sich  wie  manche  reine 
Septikaemieen  an  grössere  Operationen,  Verletzungen  etc. 
unmittelbar  als  sog.  „primäre  Septiko-Fyämieen^'  anschliessen, 
d.  h.  ohne  dass  es  am  Orte  der  Infection  erst  zu  stärkerer 
eitriger  Entzündung  konmit;  hier  wird,  wie  man  annehmen 
mnss,  in  dem  direkt  inficirten  drculirenden  Blut  das  embo- 
lisirende  Material  gebildet  Solche  Fälle  fehlen  zwar  auch 
im  Puerperium  nicht  ganz  (cf.  p.  30),  gehören  aber  hier 
doch  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Diese  schweren,  „primären"  chirurgischen  Pyämieen 
scheinen  nun  nur  ausserordentlich  selten  zu  metastat  Oph- 
thahnie  zu  führen,  so  zahlreich  auch  die  durch  sie  ver- 
ursachten anderweitigen  Metastasen  sein  können. 

Die  ophäialmologische  Literatur  über  postoperative  und  post- 
tnuimatische  metastat  Ophihahnie  ist  nicht  gross  (etwa  von 
18B0  an  gerechnet,  also  z.  Th.  vorantiseptischer  Zeit).  Es  finden 
sich  im  Ganzen  19  EäUe  mitgetheilt  Bei  7  von  ihnen  fehlt 
eine  genauere  Krankengeschichte  (Förster  (16,  17),  Bayer  (39), 
Nagel(8),  Becker(23),  von  Beck(ll),  Graf(12).  Unter  den 
übrigen  12  sind  6,  bei  denen  sich  zunächst  eine  eitrige  Phlebitis 
bildete  (Weiss (15),  Mackenzie(2),  Fischer (1),  Michel (21), 
Bryant(22),  Beck  (18). 

Bei  4  weiteren  (Litten  (32),  Meckel(8),  Dimmer (37), 
Deiitachmann(42)  war  auch  eine  ausgedehnte  locale  Eiterung 
vorlianden;  wieweit  Phlebitis  vorhanden  war,  ist  nicht  angeiührt 
Es  bleiben  dann  noch  2  ¥We  übrig,  bei  denen  aber  auch  eine 
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sog.  primSre  PySmie  nicht  vorgelegen  zu  haben  scheint,  die  von 
Mackenzie(3)  (p.  589  ff.)  und  Edmunds  (34).  Beide  FWe, 
die  fast  genau  übereinstimmen,  betreffen  Pyämieen  nach  Unter- 
bindung der  1.  Carotis.  In  dem  E.'schen  Fall  handelt  es  sidi 
offenbar  um  direkte  septisdie  Thromben  der  unterbundenen 
Artene.  Dafür  spricht  ausser  der  wiederholten  Nachblutung,  an 
der  Fat  zu  Grunde  ging,  auch  der  Umstand,  dass  sich  eitrige 
Metastasen  nur  im  Ausbreitungsgebiet  der  unterbundenen  Carotis 
fanden.  Der  M.'sche  dagegen  ftihrte  ausserdem  noch  zu  Meta- 
stasen in  den  Gelenken,  also  zu  allg.  Pyämie.  Aber  auch  hier 
ist  auffallend,  dass  die  septische  Ophthalmie  mit  einer  Meningitis 
zusammen  auf  derselben  Seite  lag,  wo  unterbunden  wurde  und 
es  ist  audi  hier  nicht  unwalirscheinlich,  dass  die  Augenembolie 
Folge  der  infectiösen  Gerinnung  in  dem  verletzten  Geföss  war. 
Ein  sicherer  Fall  von  sog.  primärer  traumatischer  Pyämie  mit 
Augenmetastase  ist  demnach  nidit  bekannt. 

Es  ist  auch  deshalb  angezeigt,  die  uns  vorliegenden  trau- 
mat.  Fälle  mit  denjenigen  zusammen  zu  behandeln,  bei  denen 
irgend  eine  andersaiüge  locale  Eiterung  zur  „secundären" 
Pyämie  führte  durch  Infection  der  venösen  Bahnen,  meist 
unter  Vermittelung  einer  Thrombophlebitis.  Eelativ  häufig 
sind  in  unserer  Tabelle  chronische  Eiterungen  als  Ursache 
angegeben,  welche  sonst  (Gussenbauer)  seltener  zur 
Pyämie  fuhren. 

Tabelle  11  umfasst  im  Ganzen  46  Fälle  von  nicht 
puerperaler  localer  Eiterung  mit  folgender  Pyämie  und 
Augenmetastase.  Dass  auch  hier  viele  derartige  Fälle 
nicht  publicirt  sind,  geht  u.  a,  auch  daraus  hervor,  dass 
fiir  die  z.  B.  von  Arlt,  Horner,  Fuchs  als  Aetiologie 
angegebene  Nabelvereiterung  der  Neugeborenen  sich  nur 
ein  genaueres  Beispiel  von  Arlt  findet,  femer  für  metast. 
Ophthalmie  im  Anschluss  an  Impfpyäraie  (Fuchs)  über- 
haupt keine  ausführliche  Beschreibung.  Tabelle  II  kann 
jedoch  schon  mehr  Anspruch  darauf  machen,  auch  zu- 
treffende procentuarische  Daten  zu  geben,  weil  die  hierher 
gehörigen  Fälle  wegen  ihrer  Seltenheit  vollzähliger  mit- 
getheilt  sein  dürften,  als  die  puerperalen. 
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1)  Das  Lebensalter  schwankt  zwisdien  den  ersten  Lebens- 
tagen and  69  Jahren^  betrftgt  im  Mittel  etwa  35  Jahre.  9  Per- 
sonen (32®/o)  waren  50  Jahre  und  darüber  alt,  bei  der  geringeren 
Zahl  der  alten  Personen  überhaupt  ein  relativ  bedeutender  Bruch- 
thdL  Er  entspriclit  annähernd  dem  von  Gussenbauer  (1.  c. 
p.  233)  angegebenen  Worte  für  die  sog.  chirurgische  Pyämie 
(nach  Billroth  20,5  <>/o,  nach  G.  32 «/o);  wir  haben  deshalb 
zwar  keine  Berechtigung,  das  Befallenwerden  des  Auges  in 
höherem  Maass  mit  Altersveränderungen  (bes.  der  Gefitsse) 
in  Zusammenhang  zu  bringen,  als  dies  bei  dieser  Pyämie  an 
ach  zutreffend  ist,  aber  die  rekitiv  hohe  Zahl  der  älteren  Per- 
sonen scheint  dodi  bemerkenswerth. 

2)  Geschlecht:  Von  38  Personen,  über  deren  Gesdüeclit 
sich  Angaben  finden,  sind  31  männlichen,  nur  7  weiblichen  Ge- 
schlechts. Das  starke  Ueberwiegen  der  Männer  entspricht 
der  bekannten  Erfahrung,  dass  diese  den  hier  in  Frage  kommen- 
den Schädlidikeiten  mehr  ausgesetzt  sind. 

3)  Der  Termin  des  Auftretens  der  Ophthalmie 
(18  mal  angeg.)  schwankt  zwischen  dem  1.  und  45.  Tag  der 
pyämischen  Erscheinungen,  ohne  dass  die  früh  aufgetretenen 
Ophthahnieen  (z.  B.  bei  4  genesenen  kam  sie  gleich  im  Beginn: 
Mackenzie(4),  Leber  (24),  Dimmer (37),  Fall  [45])  bezüglich 
der  Ein-  und  Doppelseitigkeit,  der  Prognose  oder  sonst  sich  von 
den  späteren  deutlich   unterschieden. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  —  es  betrifft  dies 
nur  12  tödtüche  FSHe  -  schwankt  zwischen  12  und  153  Tagen 
(Mackenzie(3). 

17  mal  ist  angegeben,  wie  lange  nacli  der  Ophtlialmie  der 
Tod  eintrat;  die  Extreme  sind  1  Tag  und  5  Monate,  doch  ist 
eine  Dauer  von  5 — 6  Wochen  schon  sehr  selten.  In  dem 
eigenen  Fall  (43)  waren  es  40  Tage,  die  Mehrzahl  endete  etwa 
nadi  8 — 14  Tagen.  Irgend  welche  Regehnässigkeit  lässt  sich 
hier  nidit  erkennen. 

4)  Eine  „plötzliche  Erblindung^  ist  auch  hier  nicht 
beobachtet,  die  Sehstörung  vielmehr  eine  allmählich,  aber  meist 
sehr  schnell  zunehmende;  selten  waren  stechende  Schmerzen  das 
erste  Symptom,  meist  folgten  dieselben  bald  unter  Stärkerwerden 
der  entzündlichen  Erscheinungen.  Doch  können  Schmerzen  audi 
ganz  fehlen  (Landsberg (19). 
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Tabelle  II. 


Aator 


UnSchliehe  Kxankhtit 


Alter 
und  Ge- 
schlecht 


Sttx  der 
Ophthalmie 


li 


An  wel' 
chem  Tage , 
der  Infec- 
tlon  lasBo. 
die  Oph- 
■       ? 


Wie  Tiel 
Tage  nach 
d.  Ophth. 
kam  der 
eodtot? 


Fischer.    1845. 
1) 


Mackenzie. 
1854.         2) 


a) 


4) 


Arlt.   1854.  5) 

6) 
7) 


Meckel.    1854. 
8) 


Cohn.  186a.  9) 


Nagel.   1860. 
10) 


Beck. 
1870/71.  11) 


Graf.    1870/71. 
12) 


Amputatio  cruris. 


Ezcision  einer  Bein- 

Tsrice. 
Unterbindung  der  1, 

Garoti». 


Panaritium  chron, 
nach  Stich,  mit  re- 
cidiv.  phlagmon. 
Erysipel. 


Abscess  am  1.  Ober- 
sehenkel. 

Garies  des  Keilbeins. 

Nabelinfection  (Neu- 
gebor.). 


Operation  (welche?), 
»enkungsabscess. 


Empyem. 


Operation  einer 
Struma. 


Knieschuss,  dann 
Amput. 


SchusB  in's  Gesicht 


16  m. 


ja 


ja 


Junger 
Mann 


60 


II  m. 

?  m. 
?  ? 


60  m. 


50 


ja 


ja 


ja 


ja 


? 
5. 


1.  des 
ReeidivB 


bald 

nachher 

? 

? 


15. 


ca.  1 
Monat 


5 

Monate 


11 


wenige 
Tage 


Soldat 


Soldat 


ja 


?  ja? 


10. 
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Tabelle  n. 


'li 

1^^ 

r — ■ 

1 

Thrombo- 
phlebitisr 

1  »• 

Bemerkungen 

j» 

Lunge. 

nein 

Schen- 

? 

ja 

CkOT. 

> 

kel- 

? 

Thrombophleb. 

venen 

unmittelbar 
durch  die 

j* 

Longe,  Extra- 

? 

do. 

? 

j» 

? 

Operation. 

mitSton. 

• 

j» 

Gelenke,  Haut 
(gleich2.  mit 
der  Ophth.), 

nein 

Infect 
Thromb. 

? 

ja 

? 

t  am  Recidiv  der 
Pjftnie,  vodier  ( 
Monate  lange  Re- 

der  l. 

nach  5  Mon. 

Carotis. 

convalescenz. 

Mening. 

nein 

Beim  Recidiy 
Gelenkmetasl 
(niek«  ver- 
eitert!) 

? 

? 

ja 

? 

Sehr  langsame  Pan- 
ophth.;  r.  nach  18 
Tagen,  1.  nach  9— 
10  Wochen  Pro- 
trusion etc. 

nein 

— 

— 

? 

? 

nein 

? 

Fseudoglioma    re- 
tinae. 

nein 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

JÄ 

? 

? 

ja 

? 

nein 

? 

j* 

Gelenke  etc. 

? 

? 

? 

j» 

? 

Exitus    nach    vor- 
ftbei^gehender  Bes- 
serung. 

j* 

? 

? 

? 

? 

? 

Chor. 
? 

jft 

? 

? 

? 

•? 

? 

Ret. 

Keine  nftheren  An- 
gaben. 

j* 

? 

? 

ja 

? 

? 

? 

nein 

? 



? 

? 

? 

? 
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Autor 


Ursächliche  Krankheit 


Alter 
und  Ge- 
schlecht 


81U  der 
Ophthalmie 


6s 


An  wel- 
chem Tage 
der  Infec- 
tion  kam 
die  Oph- 
thalmie? 


Wie  Tiel 
Tag«  nach 
d.  Ophth. 
loun  der 
ezitua? 


H.  Schmidt. 
1872.        13) 


14) 


L.  Weiss.  1875. 
15) 

Förster.    1876. 

16) 

17) 
Beck.  1877. 18) 


19) 


Landsberg. 
1877.        20) 


Michel. 


Phlegmone  d.  Halses. 
Phthisis  pulmon. 


Complic.  Femur- 
FVact. 


Abtragung   des  Hy 
mens. 
Amputatio  cervic.  ut 

Messerstich  in  die 
Schulter,  chron.  Eite 
rung  (mit  Retention 
u.  Phlegm.  d.  pect, 
nach  5  Monaten, 
Pyämie). 

Eitrige  Peripleuritis, 
Lungengangrän. 


Gonitis  suppur.  chron. 

nach  Gontasion. 
Nach     11     Jahren 
Pyämie. 


1877 
21;  Käsige  Epididymitis, 
eitrige     Thrombose 
im   1.  Nebenhoden. 


Bryant.    1878. 

22) 

Becker.     1878. 
23) 


Zerschmetterung  des 
Unterschenkels. 


Amputatio  femoris. 


?  m. 

57  m. 

w. 
w. 

Soldat 
ca.  20 
Jahre 


Soldat 
ca.  20 
Jahre 

20  w. 


69  m. 

47  m. 
? 


ja 
ja? 


?  ja? 
?  ja? 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


einige 
Tage 


1.    7. 
r.ll. 


? 
? 

10.  der 
Pyämie 


1.    4. 
r.  14. 


11 
resp.  7 


3 

Wochen 

resp.  6 

Tage 

12 


bald 


12. 
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lli 

Sonstig 

JAetMteBCIl 

1 

Thrombo- 
phlebitlsr 

^1 

II 

Bemerkungen 

ja 

nein 

]Knie  „etc." 
? 

nein 

? 
? 

? 
? 

ja 
ja 

Chor. 
? 

? 

Abgekapselter  Per- 
for.-Abscess  unter 
dem  red.  int 
do. 

starb  später  an  der 
Tuberc. 

j* 

nein. 

nein 

Ven. 
iliac. 

? 

ja 

Chor. 
? 

ThromtuB  im  nun. 
rec.  chor. 

nein 

? 

— 

? 

? 

? 

? 

nein 

? 

— 

? 

? 

? 

? 

nein 
ja 

nein, 
nein. 

A. 

pulm. ! 

? 
? 

? 
? 

ja 
ja 

? 

? 

Uebergreifen  des 
Processes  auf  die 
Lungen.  „Resorp- 
tion von  Eiter- 
theilen  aus  der 
Lunge".  Bis  zur 
Erblind.  8  Tagel 

j* 

Flemitis. 

V 

? 

? 

— 

Chor. 
? 

Bis  zum  Tode  keine 

Panophth. 
Schmerzlose  Ophth. 
Keine  Section. 

1 

ja 

Nieren,  Herz, 

Dickdarm, 

Kehlkopf, 

Luftröhre, 

Hirn. 

ja 

ja 

? 

bdB. 

Seh- 
nerv 

Blutungen  in  Conj. 
u.  Ret. 

ja 

Gelenke. 

nein 

Ven. 
fem. 

? 

ja 

? 

ja 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

Keine  Angaben. 
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Aator 


1  Site  der       ,  An  wel- 

..^ I    OuhthaliBi«     ehern  Ti«« 

}     Altar    I    ^P"»—™~      ^^  j^f^ 

ünielilidie  Krankheit  <  und  G*-  |  ^   ;  ^  '  ^»<     tioB  kam 

*  ""•^'  .  I  '  5  I II    *«  op»»- 
£   :  S     2  -     thalmler 


Leber.      1880  , 

24)  Pftnarithun 


Junger 

I  I    Arzt 

25)  Eiterung  eines  Pha-   45  m. 


Ungetlgelenks. 

Hirschbeig.       | 
1880.       26)  iCTstitis  sappuratiTa. 

I 

Seggel.     1880.  | 

27)  'Otitis  media. 
28]  iEmpjem. 


Kahler.     1880. 

29) 


90) 


Michel.     1881. 

31) 


Litten.     1881. 


Kipp.  1881.88) 


Edmunds. 
18^2.        34) 


Comwell. 
1882.       35) 

Martin.     1882. 

36) 


Gangrftn  des  1.  Zeige- 
fingers. 


Eitrige  Lungencayer- 
nen.    • 


Pirogoff'sche  Ampu- 
tation, dann  Gan- 
grän. 

Wunde  am  Finger 
mit  Lymphangitis. 

Otitis  med.  chron. 
dupl. 


Halswunde,  Unter- 
bindung der  1.  Carot 
comm. 

Phlegmon.   Erysipel. 


Eitrige  Prostatitis 
nach  chron.  Gonor- 
rhoe. 


) 


40  m. 


Soldat 
Soldat 


40 


40  m. 

Mann 
10  m. 

32  nu 

? 
24  m. 


?  ja? 


ja 


ja 


wie  Tiel 
T^»n•ch 
d.  Ophth. 
kam  de^ 
ezitoBf 


1.  der 
Pyftmie 


J» 


J» 

?ja  ? 
ja 


ja 


ja 


15. 
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Thrombo- 


i    ^ 


Bemerkungen 


nein'iieiT]. 


nein 


nein 


nem. 


J» 


? 
? 

Mening ,  Nie 

ren,  Milz, 

überall  Hfi- 

OTorrh. 

Kieren^  Darm, 
Leber,  Me 
Hing, 

? 


Haut,  MÜZ) 
Nier«!  Darm. 

nein. 


Gohim  links, 


ja      ,yMiliftr  in 

allen  Orga- 

.nen*' (Lungen, 

Pftrotis,    Gel., 

Herz  etc.) 


nein 

? 

? 

ja 

nein 

? 

? 

ja 

? 

? 

? 

— 

? 
? 

l: 

ja 

? 

? 

~ 

nem 

? 

? 

? 

? 

ja 

? 

ja 

i«! 

nein 

? 

—   ' 

—  1 

? 

? 

nein 

nein 

— 

? 

ja 

nein 

? 

? 

? 

ja 

? 

ähnl.d. 
Neis- 
ser»- 
8chen 

? 

ja 

? 
? 

~      Ret. 


Bet 


,Ga»tricisimi8", 

Chron.  Fieber  mit 

ScbnttelMsben. 


Tabiker. 
Sectio  n« 


Keine 


und? 


KliniiM^b  nicht  be- 
obaclitet.  Friache 
Bet,   Infect. 

Nur  Section. 


üebriger  Augen- 
befund nicht  mit- 
getheiU, 


—     Chor*  Massenhafte      allg. 
Blutungen, 

?  ;Sehr  leichte  Pyft- 
I  mie,  polikl.  be- 
l  handelt. 


Zerfallene  Throm- 
ben in  d,l  Carotis. 


(OriginÄl  nicht  zu- 
gänglich). 

Anfangs  Fieber 
ohne  nachweisbare 
Ursache. 
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Autor 


Dimmer.  1883. 

87) 


Shean.     1884. 
38) 


Bayer.     1885. 
39) 


Yevetzky. 
1888.        40) 

Panas.     1891. 
41) 


Doutschmann. 

1893.        42) 


Eigene  F&lle. 

43) 


44) 
45) 
46) 


Unidülche  Knmkheit 


Extraction  eines  Mo 
larzahnes,  14  Tage 
später  Py&mie. 


Phlegmone  des  Vor- 
derarmes. 


Doppelseitig  Salpin- 
gitis. Carcin.  cervic. 
ut  duplicis  (nach 
Exploration). 


Panaritium. 


Aufmeisselung      d 
proc.  mastoid.  wegen 
Otitis  media. 


Phlegmone  am  linken 
Ellenbogen,  chron, 
Eiterung. 

Abgesackter  Pyo- 
pneumothorax. 

Cystitis  suppurat, 
vorübergehend  Py- 
elonephr. 
Periorchitis  suppur. 


Alter 
und  Ge- 
schlecht 


13  m. 


20  m. 


Junger 
Mann 


7  m. 

53  m. 

40  w. 
65  m. 
63  m. 


Site  der 
Ophthalmie 


ja 


ja 


?ja? 
ja 

ja 
ja 


chSn^SU]^^^ 
tion  V«»»  '^'  OpJiÖi- 
thalmie?     «^"»^ 


ja 


ersten 
Tagen 


? 

? 

8.-14. 
ca.  45. 


60  Tage 


ca.  40 


4 
resp.  6 


im 
Beginn 

14. 
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'li 

Sonstige 

3  »• 

Thiombo- 
pUebitbr 

1  •- 

Bemerkungen 

! 

nein 

nein. 

— 

? 

? 

ja 

? 

Erwähnt  ähnlichen 
Fall  von  Arlt. 

ja 

Meningitis. 

ja 

? 

? 

ja 

? 

ja 

? 

ja 

? 

? 

ja 

Chor. 
? 

Keine  näheren  An- 
gaben. 

nein 

? 

— 

? 

? 

ja 

? 

!  ja 

Lunge    ? 

? 

? 

Strept 

nein! 

? 

Vorher  Influenza 
mit    Lungencom- 

plication. 

nein 

1.  periartica- 

_ 

? 

Bac.? 

ohne 

Chor. 

Führte  nach  3  Mo- 

ISrer Schul- 

? 

naten  zur  sympath . 

teTgelenks- 

Per- 

Ophthalmie. 

abscess. 

for. 

ja 

Nates,  Menin- 

nein 

Strept. 

ja 

? 

Nach     6    Wochen 

gitis. 

noch  Strept.  im 
Bulbus,  cf.  Fall  n, 
p.  47. 

ja 

Nieren,  Fuss- 
gelenk. 

nein 

Strept. 

" 

V 

Bis  zum  Tode  keine 
Panoph.  mehr,  cf. 
Fall  Vn,  p.   107. 

nem 

nein. 

? 

Staph. 

pyog. 

aur. 

ja 

Chor. 

od. 

Ret? 

cf.  Fall  X,  p.  107. 

nein 

nein. 

? 

Staph. 

pyog. 

aur. 

ja 

? 

Später  präperi- 
toneale Phlegmone 
durch     Streptoc- 

1 

et  citr. 

Infection  von  der 
Inc. -Wunde    aus. 

1 

cf.  Fall  III,  p.  51. 
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5)  Meist  stellt  sich  Panophthalmie  ein  mit  Perforatioiiy 
doch  W  einzeben  FWea  sehr  langsam,  audi  sind  4  flUe  mit 
direktem  Uebergang  in  Phthisis  bnlbi  beobaiohtet 

FSHe  ganz  sdileichender,  aber  sehlieasiich  doch  znr  Fan- 
ophthahnie  itihrender  Vereiterung  sind  der  von  Beck  (14  Tage) 
und  Fall  (45)  (34  Tage),  femer  der  von  Macken zie (4),  bei 
welchem  auf  dem  einen  Auge  in  18  Tagen,  auf  dem  andern 
sogar  erst  innerhalb  von  9 — 10  Wochen  sich  massige  Protrusion 
und  Chemosis  ausbildete.  Von  Arlt(5,  7),  Panas41)  und 
Ripp(33)  wird  ausdrücklich  direkte  Phthise  angegeben,  und 
zwar  ist  der  Panas'sche  der  einzige  überhaupt  bekannte 
derartige  Fall  bei  Anwesenheit  von  Streptococcen. 

6)  Die  spärlidien  bacteriol.  Untersuchungen  (6  FUlle)  haben 
neben  Streptococcen  auch  Staph.  aur.  u.  citr.  ergeben. 

Martin  fimd  ausser  Micrococcen  noch  Bact  und  den 
Neisser'schen  Gonococcen  ähnliche  Microben,  doch  ist  nicht  an- 
gegeben, ob  bereits  Perforation  vorlag  etc.  Deutschmann  (42) 
beschreibt  in  dem  phthisischen  (micht  perforirten)  Bulbus,  der  zu 
sympath.  Ophthalmie  ftüirte,  „kurze  Bacillen",  von  deren  Be- 
ziehungen zu  der  Eiterung  aber  nichts  Sicheres  zu  ermitteln  war. 
Bei  mdireren  flUlen  gelang  die  Züchtimg  virulenter  Coccen  noch 
nach  relativ  knger  Zeit;  bei  Fall  45  höchstvimlente  Staph.  aur. 
5  Wochen  nach  Beginn  der  entzündlichen  Erscheinungen,  bei 
Panas  sogar  nach  über  8  Wochen  (Streptococeen).  Ein  noch 
längerer  Zeitraum  findet  sich  bei  Mitvalsky,  der  nadi  70  Tagen 
(4  Wodien  nach  der  Perforation)  virulente  Staph.  aur.  gewann 
a'ab.  IV). 

Es  sind  solche  Fllle  von  emer  gewissen  principiellen  Be- 
deutung für  die  Beziehung  der  Eitercoecen  zur  sympath.  Oph- 
thahnie. Schirme r^)  führt  mit  Bezug  hierauf  an,  dass  er  nach 
3  wödientlichem,  Schmidt-Rimpler  nacli  4  wöchentlichem  Be- 
stehen der  inti*aocularen  metastat  Eiterung  virulente  Staphylo- 
coccen  züchtete,  was  nach  den  obigen  Daten  also  nodi  nach 
viel  längerer  Zeit  möglich  ist  Dass  auch  5  Wodi^  nach 
stattgehabter  Perforation  in  der  Tiefe  des  Auges  die  Eitererreger 
vorhanden  sein  können,  Hess  sich  in  folgendem  Falle  mikros- 
kopisch nachweisen,  bei  dem  die  metastatische  Natur  der  Oph- 
thalmie wenigstens  sehr  wahrscheinlidi  ist 


')  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXXVIII.  4.,  p.  95. 
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Fall  n. 

Phlegmone  des  Ellenbogens,  metastat.  Ophthalmie 

L    mit    Perforation,    exitus   leth.    an    Meningitis    purul. 

6  Wochen  nach  der  Perfor.  Streptoc.  im  Bulbus. 

Lorenz  Oberiiesen-Melchers.  53  Jahre  alt  aus  liessen,  Kr- 
Brilon. 

Anamnese:  Im  Dezember  1892  erkrankte  Pat  an  einer 
entzündlichen  Schwellung  des  linken  Ellenbogens,  die  zur  Ver- 
eiterung föhrte.  Am  19.  I.  93  Indsion,  olme  dass  die  Eiterung 
zum  Stehen  kam.  In  den  letzten  Tagen  des  Januar  „plötzliche 
Erblindung'^  des  linken  Auges  d.  h.  Pat  konnte  morgens  beim 
Erwachen  nichts  mehr  mit  demselben  sehen,  bald  starke  ent- 
zfindliehe  Ersdieinungen.  Der  am  2.  Februar  zugezogene  Arzt, 
Herr  Dr.  Schifiter  in  Hallenberg  constatirte  bereits  Perforation 
nadi  PanOphthalmie.  Der  Exophdialmus  ging  langsam  zurück. 
Unter  Fortdauer  der  fieberhaften  Allgemeinerscheinungen  trat 
ea.  am  6.  n.  ein  neuer  grosser  Abscess  in  der  GlutaeaJgegend 
hinzu.  Mitte  Februar  Indsion  und  Entleerung  grosser  Eiter- 
mengen.   Am  27.  n.  Aufnahme  in  die  dürurgische  Klinik. 

Stat  präs.  Dekrepider  alter  Mann,  der  unklare  Antworten 
giebt  Im  Urin  Eiweiss.  Am  Kreuzbein  eine  marksttickgi'osse 
Wunde,  die  in  eine  Tasche  nach  dem  rechten  Oberschenkel  hin- 
fuhrt und  fibekiechendes  Secret  entleert  Die  Sonde  l^ihrt  niclit 
auf  Knochen.  Linkes  Ellenbogengelenk  nicht  vollkommen  streck- 
bar, Pronation  und  Supination  stark  behindert  L.  Auge  zeigt 
das  Bild  einer  in  Perforation  übergegangenen  Panophtlialmie. 
Bulbus  schon  stark  geschrumpft 

1.  in.  Erysipel,  von  der  Sacraiwunde  ausgehend. 

3.  m.  Gesichtserysipel.     Starke  Bronchitis. 

6.  III.  Erysipd  abgeblasst  Dodi  deUrirt  der  Kranke,  die 
Kräfte  nehmen  ab. 

7.  III.  Coma.  Dämpfung  über  dem  1.  unteren  Lungen- 
iappen. 

8.  m.  früh  2Va  Uhr.     Exitus  lethalis. 

Section  8.  IE.  vorm.  11  Uhr:  ^Suppuratio  articula- 
tionis  cubiti  sin.  et  abscessus  periarticularis.  Abscessus 
regionis  glutaealis.  Meningitis  fibrino-purulenta  prae- 
cipue  sinistra  (Pachymeningitis  et  Leptomeningitis 
purulenta).  Endocarditis  fribrosa  (alt),  Pneumonia 
lobttlaris  (nicht  metastatisch).  Panophthalmia  meta- 
Btatica  cum  perforatione  bulbi  sin. 
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Makroskopische  Beschreibung:  Bulbus  stark  ge- 
sdirumpft,  zeigt  beginnende  Packetform.  In  der  Mitte  der  wdas- 
trüben  stark  verkleinerten  Cornea  eine  feine  Haarfistel  mit  ein- 
gezogenem Rande  y  glattwandig.  Auf  dem  Querschnitt  Seimen* 
unverändert,  Papille  geschwollen,  zu  beiden  Seiten  noch  ein 
k«rzer  Netzhautstumpf,  alles  andere  ist  wie  überliaupt  der  ganze 
Augeninhalt  in  eine  graue,  et^^as  streifige  Masse  verwandelt,  in 
welcher  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers  nodi  dnzehae  Pigment- 
fetzen liegen,  und  die  hinten  an  den  Seiten  noch  gelbliche  FUr- 
bung  besitzt. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Der  Bulbus  wird  in  Alkohol  gehärtet;  Celloidin,  f^rbung 
nach  Weigert  (Bacterien-Fibrm),  Hämotoxylin,  Picrocarmin. 
Es    wird    nur    die  Umgebung  der  Perforationsstelle  gesdmitten. 

Cornea  nur  in  ihren  Randtlieilen  in  einer  Breite  von  etwa 
2  mm  in  Gestalt  dicker  glatter  Stümpfe  noch  erhalten.  Lamellen- 
Zeichnung  durch  Rundzellen  und  Narbengewebe,  besonders  in 
den  vorderen  Schichten  ^-ielfadi  unterbrochen.  Epithel  unr^el- 
mässig  verdickt,  setzt  sidi  über  das  die  Comealstümpfe  über- 
ziehende Granulationsgewebe  eine  Strecke  weit  lippenförmig  in 
die  Fistel  hinein  fort.  Aderhaut  in  der  Gegend  hinter  dem 
Aequator  z.  Th.  noch  wahrnehmbar,  wiewohl  hochgradig  destmirt 
und  farblos,  infolge  der  starken  Sderalschrumpfong  papillomatös 
ge&ltet  Netzhaut  an  der  PapiUe  an  den  Kömersdiichten  nodi 
erkennbar,  stark  bindegewebig  verdickt;  die  Stütziasem  setzen 
sich  unmittelbar  in  das  vorliegende  junge  Bindegewebe  fort. 
Limitans  int  halskrausenartig  aufgerollt.  In  den  hmteren  Winkehi 
des  einem  Rechteck  ähnhchen  Augeninnem  liegen  nodi  eitrige 
Massen,  die  durch  schmale  Gänge  mit  dem  liinter  der  Fistel  ge- 
legenen zellärmeren  Eiter  zusammenhängen;  ihr  Centrmn  hat 
schlechtere  Kemiärbung  angenommen  und  zwar  weil  hier  jetzt 
noch  reichlich  Streptococcen  zusammengedrängt  liegen  (cf. 
Fig.  1),  auf  der  einen  Seite  sieh  schlechter  Erbend  (Degeneration), 
auf  der  andern  dagegen  bezüglidi  ihrer  Gestalt  und  Färbiähig- 
keit  normal.  Hier  meist  ziemlidi  kurze  Ketten,  dagegen  bei  den 
degenerirenden  sehr  lange,  gewundene  Ketten.  Die  Coccenlieerde 
sind  vollständig  von  sehr  dichten  Rundzellen  umsdilossen,  setzen 
sich  nicht  nach  vom  weiter  fort;  der  sie  umgebende  Eiter  ist 
seinerseits,  abgesehen  von  den  ziemlich  schmalen  Pforten,  allent- 
halben von  Gefäss-  und  zellreichen  jungen  Bindegewebe  um- 
schlossen, daas  vielfach  selu*  grosse  runde  Zellen  mit  blassem 
Kern  enthält    (entfärbte,    gequollene  Pigmentepithelien),  daneben 
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kemloBe  hdle  Kngefai  (hydrop.  degen.  Chor.  Zellen?  ef.  Weiers* 
häasei).  AuBserdem  groese  mit  Blutpigment  beladene  Zellen 
(Leukocjrten). 

Die  gieiclien  Mikroorganismen  fiamden  sich  in  den  andern 
metastatischen  Eitenmgen  (Meningitis,  Hautphlegmone). 

In  den  untersuchten  Schnitten  konnten  Beziehungen  der 
Coeeen  zu  GeßKasen  natürlich  nicht  mehr  nachgewiesen  werden. 
Opticus  und  Sehnervenseheiden  frei  von  Microrg.,  desgleichen  das 
umgebende  Orbitalgewebe. 

7)  In  einem  Falle  (Deutschmann  (42)  kam  es  nadi 
3  Monaten  zur  sympath.  Ophthalmie  des  2.  Auges,  obwohl 
eine  Perforation  des  metastatisdi  bis  zur  Panophtlialmie  erkrankten 
nicht  stattgefunden  hatte. 

8)  Unter  44  Fällen  (bei  2  tödtiichen  felüt  eme  Angabe) 
sind  14  doppelseitig,  30  einseitig,  von  letzteren  15  links- 
seitig, 8  rechtssdtig,  7  unbestimmt 

9)  Ausgang:  29  Personen  starben  (63  ^/q),  17  genasen 
(37®/q),  also  mehr  als  der  3.  Theil  blieb  am  Leben.  Die 
grössere  Malignität  der  mit  doppelseitiger  Ophthalmie 
(78,6%  Sterblichkeit)  gegenüber  den  mit  einseitigen 
Ophthalmieen  (53,3%  Sterblichkeit)  einhergehenden 
Fällen  ist  auch  hier  unverkennbar,  aber  nicht  so  stark, 
wie  bei  der  puerperalen  Pyämie. 

Unter  den  17  Genesenen  sind  3  doppelseitige,  14  einseitige; 
11  doppelseitige,  16  einseitige  starben.  Die  3  doppelseitigen 
Genesenen,  bei  denen  übrigens  die  Ophthalmie  beiderseitig  zu 
glddier  Zeit  eintrat  und  stets  zur  Panophthalmie  führte,  sind 
die  von  Mackenzie(4),  Leber (25),  Beck (18). 

Vergidclien  wir  mit  den  eben  angegebenen  Zalilen  solche, 
die  sich  auf  die  sog.  chirurgische  Pyämie  überhaupt  beziehen, 
so  ^giebt  sich,  dass  letztere  an  sich  eine  sehr  hohe  Sterblichkeit 
besitzt  Lassen  wir  zunächst  die  FSlUg  ausser  Acht,  wo  zu 
chronischer  Eiterung  sich  später  pyämische  Symptome  geseUten 
—  es  verkufen  solche  Klle  öfters  müde  —  so  ergiebt  sidi  fiir 
digenigen,  in  denen  der  infectiöse  Process  ohne  oder  mit  vorher- 
gehender Localeiterung  im  Anschluss  an  ein  Trauma  das  Gepräge 
der  Pyämie  trug: 

Amerikanischer  RebeUionskrieg  97  %  MortaUtät  (2800  Fälle). 
Deutsch -französischer  Krieg  1870/71  85<^/o  Mortalität 
Gassenbauer  (p.  232)  94,28 ^/^  Mortalität 
Es   sind    bd    diesen    Zsiilen    die    sämmtlichen    ^ primären^ 

▼.  Onefe'8  AxchiT  fBr  Opbthmlmologie.  XL.  3.  4 
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schweren  Septicopyämieen  mitgerechnet;  würde  man  nur  die 
^secundären^  berücksichtigen;  so  wären  die  Werthe  wohl  etwas 
niedriger  ausgefallen. 

In  unserer  Tabelle  finden  sich  19  analoge  eigentfa'ch  post- 
traumatische raUe  mit  13  TodesMen  (cf.  p.  35)  =  73,1  «/q. 

Bei  Hinzuredmung  der  chronischen  Eiterungen  mit  secon- 
därerPyämie  beträgt  nach  Gussenbauer  die  Sterblichkeit  SS^/^. 
Berechnen  wir  in  gleicher  Weise  diejenige  der  sämmtüdien 
4(1  raile,  so  ergab  sicli  eine  Sterblichkeit  von  63  ^/q. 

Ist  auch  das  vorliegende  Material  nicht  geeignet,  so  brauch- 
bare Verhältnisswerthe  zu  geben,  wie  das  angeltihrte  groaBe 
chunir^sche;  so  lässt  sich  doch  soviel  ohne  wdteres  behaupten: 

Dass  auf  dem  Gebiete  der  sog.  chirurgischen 
Pyämie  die  doppelseitige  metastat.  Ophthalmie  zwar 
auch  meistens  schwere  Fälle  complicirt,  dass  aber 
selbst  ihr  eine  besondere  ungünstige  Bedeutung  nicht 
zuzukommen  scheint  Gewiss  ist  auch  dne  mit  metastat 
Ophtlialmie  (besonders  doppelseitiger)  verlaufender  Pyämie  wie 
die  anderen  als  eine  ernste  Erkrankung  anzusehen,  aber  es  muss 
sogar  hervorgehoben  werden,  dass  die  einseitige  Ophthalmie 
viel  häufiger  milde  Fälle  begleitet,  als  solche  durch- 
schnittlich bei  der  chirurgischen  Pyämie  angetroffen 
werden;  ganz  besonders  aber  ist  so  lange  die  Prognose 
höchstens  zweifelhaft,  wenn  nicht  relativ  günstig  (ad  bonum 
vergens),  so  lange  die  Ophthalmie  die  einzige  nachweis- 
bare Metastase  darstellt,  hier  wie  überhaupt  natürlich  unter 
eingehender  Berücksichtigung  aller  anderen  Krankheitssymptome. 

10)  Endocarditis: 

Obwohl  bei  der  chirurgischen  Pyämie  die  Endo- 
carditis im  Allgemeinen  viel  seltener  ist,  als  bei  der 
puerperalen,  findet  sie  sich  bei  den  mit  Ophthalmie 
complicirten  Fällen  in  nur  wenig  niedrigerem  Procent- 
satz wie  bei  jener.  Es  geht  auch  hieraus  hervor,  dass  die 
Endocarditis  wahrscheinlich  das  Zustandekommen  der 
Ophthalmie  begünstigt  und  dass  auch  aus  diesem  Grunde 
die  puerperale  Pyämie  häufiger  zur  Infection  des 
Auges  führen  wird.  (Eine  besondere  Beziehung  der  Endo- 
carditis zur  doj)pelseitigen  metastat  Ophthalmie  lässt  sich  hier 
nicht  erkennen.) 

Eine  genaue  Tabelle  über  124  tödtlidie  Fälle  aus  dem 
Kriege  1870/71  entliält  nur  1  Endocarditis,  48  ausftihriich  mit- 
getheilte  Sectionen  aus  dem  amerikanischen  Bürgerkiieg  gar  keine. 
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Die  17  genesenen  Fälle  der  Tabelle  II  können  wohl  als 
endocarditisfrei  gelten.  Unter  16  Sectionen,  bei  denen  sich 
Angaben  finden,  war  7  mal  Endocarditis,  das  macht  znr  Zahl 
der  brandibaren  Sectionen  43,7  ®/o  (gegentlber  55®/o  Endo- 
carditis  bei  den  analogen  puerperalen  Sectionen),  trotz  der  ge- 
ringen Zahl  der  ftHe  eine  beweisende  Thatsache.  Bereits 
Fehling  giebt  die  Endocarditis  als  Gmnd  an  fQr  die  grössere 
Häufigkeit  der  metastat  Ophthalmie  im  Puerperium;  es  scheint 
nur  fi:aglich,  ob  sie  als  der  einzige  Gmnd  anzusprechen  ist. 

11)  Bei  sämmtlichen  in  Tabelle  II  angefölirten  FMen,  die 
genaue«  Angaben  enthalten,  lag  eine  „secundäre  Pyämie^ 
vor  (cf.  p.  35),  welche  an  grössere  und  kleinere  Operationen 
und  Verletzungen  der  versdiiedensten  Körperstellen  (bes.  der 
unt.  Extr.),  femer  eitrige  Entzündungen  der  Haut,  der  Knodien 
und  Gelenke,  des  Mittelohrs,  der  Lunge,  des  Urogenitalapparates  etc. 
sich  ansdiloss. 

Da  die  chirurgische  Pyämie  nicht  so  ausschliesslich  secun- 
dare,  sondern  relativ  liäufiger  auch  primäre  Formen  aufweist,  so 
liegt  hierin  vielleicht  em  weiterer  Anhaltspunkt  fiir  die  grössere 
Häufigkeit  der  Ophthalmie  im  Puerperium;  denn  es  ist  immeriim 
denkbar,  dass  besonders  der  starke  TlirombenzerM  ähnlich  wie 
endocarditische  Excrescenzen  ein  gerade  ffSar  Infection  des  Auges 
besonders  günstiges  Material  abgeben.  Bei  dem  Ueberwiegen 
der  secundären  Form  auch  bei  der  „chirurgischen"  Pyämie  wffd 
aber  dieser  Einfiuss  wohl  nicht  besonders  gross  sein. 

12)  10 mal  war  die  Ophtlialmie  die  einzig  nachweisbare 
Metastase,  von  diesen  F^len  sind  8  genesen  (6  einseitige, 
2  doppelseitige),  2  gestorben. 

Eine  Endocarditis  ist  bei  diesen  FlUlen  wohl  auszuschliessen. 
2  besonders  prägnante  und  auch  wegen  des  übrigen  Krankheits- 
veriaufs  interessante  Fllle  sind  No.  45  und  46.  Der  Letztere 
S6i  hier  genauer  mitgetheilt: 

Fall  m. 

R.  raetastatische  Panophthalmie  als  eiazige 

nachweisbare  Metastase  bei  eitriger  Periorchitis. 

Staphyl.  pyog.  aur.  et  citreus. 

Winter,  WiUielm,  63  Jahre  alter  Schreiner  aus  Battenberg. 

Kr.  Biedenkopf. 

üeber  den  aus  der  chimrgischen  Klinik  hergesandten  Pat 
ergiebt  die  dort  am  27.  III.  92  aufgenommene  Anamnese,  dass 
dCTBdbe   früher   stets    gesund    war,  nicht    hereditär  belastet  ist 

4* 
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Kemeriei  Anhaltspunkte  für  TuberknloBe  oder  Syphilis.  Ca.  am 
13.  März  92  sollen  spontan,  ohne  je^che  ihm  bekannte  äussere 
Veranlassung  Schmerzen  un  linken  Hoden  aufgetreten  sdn; 
gleichzeitig  wurde  das  Uriniren  beschweiiidi;  ist  aber  bis  jetzt 
ohne  Kunsthilfe  mdglich  gewesen.  Da  das  Scrotum  stark  an- 
schwoll, die  Schmerzen  sehr  heftig  wurden  und  Flnctuation  sich 
emstellte,  wurde  am  29.  III.  eine  breite  Incision  gemacht  E^ 
&nd  sich  bei  schichtweisem  Vorgehen  in  die  Tiefe,  dass  unter 
der  prall  gespannten  Tunica  vaginalis  communis  eme  reichliehe 
Eitermenge  lag,  ohne  dass  Hoden  und  Nebenhoden  nachweisbar 
verändert  waren.  Tamponade,  Verband.  Das  bis  dahin  vor- 
handene unregelmässige  Fieber  hörte  gleich  auf.  Am  4.  IV. 
Bdiluss  der  Indsionswunde  durch  Secundämaht,  nur  im  unteren 
Winkel  blieb  ein  Drainrohr.  In  dem  Eiter  wurden  im  hiesigen 
hygienischen  Institut  2  verscliiedene  Staphylococcenart^  (aureus 
und  citreus)  nachge^^iesen,  doch  kerne  TuberkelbaciUen. 

Am  6.  IV.  klagte  Fat  zum  ersten  Mal  über  Schmerzen  un 
r.  Auge;  auf  Befragen  gab  er  jedoch  an,  dass  das  Leiden  schon 
auf  der  Reise  nadi  Marburg,  also  am  27.  III.,  begonnen  und 
sich  jetzt  nur  bedeutend  verschlimmert  habe.  Es  wurde  starke 
Chemose  der  Lider  und  Coiyunctiva  bulbi,  heftige  Iritis  und 
beginnende  Frotrusion  constatirt. 

9.  IV.  92  Aufnahme  in  die  Augenklinik. 

Stat.  praes. 

Alter,  deci'epider,  schwerhöriger  Mann.  Massiges  Emphjrseni 
und  Bronchitis,  sonst  Respirationstractus  normal.  Herzaction 
wenig  stark,  doch  regelmässig,  olme  Geräusdie.  Temperatur 
nicht  erhöht,  Fuls  76.  Massiger  Grad  von  Arteriosderose. 
Tractus  intestmaüs  und  Nenensystem  olme  Vei'änderung,  Urin 
desgleichen. 

Am  Scrotum  links  auf  der  Vorderseite  längsverlaufende 
Narbe.  An  üirem  unteren  Ende  eine  Fistel,  die  wenig  secemirt. 
Abscessliöhle  zusammengefallen,  keine  wesentliche  Schwellun«: 
oder  Schmerzhaftigkeit  mehr. 

Linkes    Auge   normal.      E,  ^  =  ^%,      Presbyopie  +  2,5. 

Rechtes  Auge:  Panophtlialmie.  Starker  entzündlicher 
Exophthalmus,  mächtige  Chemose.  Ck>mea  diffiis  getrübt,  mit 
granulirtem  Epithel,  sonst  völlig  intact  Kammen^asser  gelblich 
getiübt,  Iris  missfiu-ben,  Fupille  eng  und  durch  eitriges  Exsudat 
verlegt     Schmerzen  zur  Zeit  nm*  massig.     Amaurose. 

9.  IV.  92.  R.  Exenteratio  bulbi  in  Chloroformnarkose  mit 
dem    Bunge'schen   Löffel.     Glasköi*per  und  Chorioidea  total  ver- 
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eitert  Da  die  einzelnen  Bestandtheile  der  exenterirten  Mafise 
zerfielen^  wurde  dieselbe  nicht  conservirt  Dagegen  wnrde  ein 
Tropfen  Eiter  auf  Agar  verrieben.  Es  wuchsen  Remkulturen 
von  StaphyL  pyog.  aureus  und  citreus,  also  dieselben,  wie 
ans  dem  periorddtischen  Eiter. 

21.  IV.     R.  ^atte,  schmerzlose,  langsame  Heilung. 

Ohne  Fieber  oder  sonstige  Beschwerden  hat  sich  unten  am 
Skrotum  eine  10- Pfennigstück  grosse  fluctuirende  Stelle  gebildet, 
die  auf  Drude  sdimerzhail  ist  (Senkungsabscess).  Indsion; 
massige  Menge  guten  Eiters.     Davon  3  Agarculturen. 

28.  IV.  Die  aus  dem  Senkungsabscess  angelegten  Culturen 
haben  ausser  Staphylococcen  2  Arten  von  Streptococcen  ergeben: 

1)  Den  Streptoc  pyog., 

2)  eine  grössere  Colonieen  bildende  Art;  die  einzelne  Col. 
stellt  eine  etwa  hanfkomgrosse  Scheibe  dar,  die  in  der  Mitte 
etwas  prominent  und  weisslich,  peripher  grau  durchscheinend, 
fein  radiär  gestreift  erscheint  Die  CoL  sehen  auffallend  trocken 
ans  und  sind  etwsiS  unregelmässig  zackig.  In  ihrem  übrigen 
Verfialten  stimmen  diese  Streptococcen  mit  den  anderen  voll- 
kommen überein. 

Sowohl  die  aus  dem  Auge  gezüchteten  ^-ie  die  von  der 
Periorchitis  herstammenden  Staphylococcen  erwdsen  sich  als  hoch- 
grradig  virulent 

2.  V.  Seit  einigen  Tagen  Diarrhoe,  femer  Schmerzen  im 
I.  Obei-schenkel,  vom  Knie  bis  zum  Hüftgelenk  und  Nabel  aus- 
strahlend.    Abdomen  links  unten  dinickempfindlich. 

27.  V.  In  die  chirurgische  Klinik  zurückverlegt  wegen 
zunehmender  Schmerzen.  Dortiger  Befimd:  „Psoasspannung  des 
I.  Bemes.  Mächtiger  Abscess  der  1.  Lumbaigegend  bis  nach  vom 
ins  Bedien  hineinreichend.  Keine  ausgesprochene  Dislocation  der 
Wh-belsäule.  Die  Abscessgegend  ist  empfindlich,  aber  nicht  ge- 
röthet     Probepunction  giebt  grüngelben  Eiter. 

1.  VI.  Incision  in  der  Lumbaigegend,  Gegenöfihung  über 
dem  Poupart'schen  Bande  mit  Zurücksdiiebung  des  Peritoneums. 
Kerne  Abscessmembran.  Der  Abscess  führt  nicht  nach  der 
"Wirbelsäule.  Quere  Drainage,  Tamponade.  Es  hat  sich  um 
eine  präperitoneale  Phlegmone  gehandelt,  die  walirscheinlich 
vom  Scrotum  ausging. 

16.  VII.  Entiassung.  Abscess  vollständig  geheilt  Pät 
ist  zur  Zeit,  abgesehen  von  allgemeiner  Schwäche,  ohne  jede 
nadiweisbare  Krankheit 
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In  dem  am    1.    VI.  entleerten  plilegmonösen  Eiter  fanden 
sich  wieder  Staphylococcen,  keine  Tuberkelbadllen. 
Der  beschriebene  Fall  ist  bemerkenswerth : 

1)  wegen  der  ersten  Erkrankung.  Die  selbständige  eitrige 
Periorchitis  ohne  nachweisbai-e  Erki-ankung  der  Harn- Samen wege 
gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Es  ist  nicht  mit  aller 
Sicherheit  festzustellen^  ob  nicht  auch  sie  schon  nur  eine  isolirte 
Metastase  einer  allgemeinen  Pyämie  gewesen;  da  aber  die  Oph- 
thalmie erst  14  Tage  nachher  eintrat,  ist  sie  hier  eingereiht^ 
hätte  sonst  wohl  auch  der  kryptogenetisdien  Pyämie  zugezählt 
werden  können.  Nach  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  kann  die 
Ophtlialmie  audi  durch  eme  erst  von  der  Periorchitis  ausgehende 
Allgemeininfection  entstanden  sein. 

2)  wegen  des  überemstimmenden  bacteriol.  Befundes  von 
Staphyl.  pyog.  aur.  und  citreus  (beide  von  grosser  Virulenz)  im 
Scrotal-  und  im  Augen -Eiter. 

3)  weil  ausser  der  ersten  periorchitischen  Eiterung  die 
Ophthalmie  die  einzige  nachweisbare  Metastase  war. 


13)  Die  Zahl  der  anderen  Metastasen  ist,  abgesehen 
von  den  unter  12)  behandelten  fUlen,  bei  den  einseitigen  Oph- 
thalmieen  nicht  erheblich  kiemer  als  bei  den  doppelseitigen.  Ein 
wesentlicher  Unterschied  in  der  Prognose  ist  aber 
zwischen  den  sonst  metastasenfreien  (21  ^/^  Mortalität) 
und  den  mit  anderen  Metastasen  einhergehenden 
(88,8 ®/o)  vorhanden.  Auch  auf  die  doppelseitige  Ophthahnie 
bezieht  sich  dies  insofern,  als  bei  2en  der  3  genesenen  fUlle 
die  Ophthalmieen  die  einzigen  Metastasen  waren. 

Unter  den  18  railen  (16  tödtlich),  bei  denen  noch  andei-e 
Metastasen  vorlagen,  wurden  solche  mehrfach  nur  in  einem  Organ, 
13  mal  an  verschiedenen  Stellen  gefunden  (nur  1  genesen). 

In  9  Fällen  (von  28)  waren  ausser  den  Ophtlialmieen 
Metastasen  an  Kopf  und  Hals  vorhanden,  davon  nur  2  mal 
bei  doppelseitiger  Ophtliahnie  (unter  9  Fällen).  Ausser  den  von 
Endocarditis  und  Lungenmetastasen  freien  FMen,  femer  den 
sämmtlichen  genesenen  Fällen,  bei  denen  andere  Metastasen  (und 
Endocarditis)  fehlten  (zusammen  17  FUllen),  ist  infolgedessen 
wahrscheinlich  noch  der  grösste  Theil  der  doppelseitigen 
Ophthalmieen  capillärer  Natur;  auch  für  einen  Tlieil  der 
übrigen  einseitigen  Ophthalmieen  ist  dies  anzunehmen. 

9mal  fand  sich  Meningitis  (Mackenzie(3),  Landsberg (8), 
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Shear8(38),  Edmunds  (34),  Martin  (36),  FaU(43),  sämmtlich 
einseitig  und  in  den  2  doppelseitigen  von  Kahler (29,  30). 
1  mal  (3iichel(21)  finden  sich  ausserdem  Metastasen  in  der 
Trachea  und  im  Larynx  angegeben.  Die  Meningitis  ist  erheb- 
lich häufiger  als  bei  den  puerperalen  füllen,  aber  auch  sie  ebenso 
iiie  die  Ophthahnie  wird  nur  in  den  Fällen  von  Kahler (29), 
Martin  (36),  Shears(38)  vielleiclit  nicht  capilläi-  sein,  da  bei  den 
anderen  Endocarditis  und  Lungenheerde  fehlen  *). 

14)  Ophthalmoskop.  Beobachtungen  fehlen  leider 
ganz;  (nur  bei  Fall  45  war  noch  etwas  zu  erkennen). 

Von  den  bisherigen  anatomischen  Untersuchungen 
fiber  doppelseitige  Ophthahnie  smd  nur  3  für  den  Beginn  der 
Infection  in  beiden  Augen  zu  verwerthen:  es  fand  sich  2  mal 
multiple  Capillarembolie  der  Netzhaut,  1  mal  des  Sehnerven 
(Kahler (29,  30),  Michel  (21).  Kahler  konnte  nur  noch  in 
je  einem  Auge  in  beiden  Fällen  die  Netzhauterobolie  nachweisen, 
die  andern  waren  schon  zu  stark  vereitert.  Das  eine  Mal  fand 
er  15  Pilzpfröpfe,  meist  in  Capillaren. 

In  dem  Nage  loschen  Fall  fanden  sich  ebenfalls  Entzün- 
dungen nur  der  Ret,  doch  ist  nicht  angegeben,  ob  eins,  oder 
doppeis.  Michel  fand  ein  andermal  auf  dem  einen  Auge  eine 
embol.  Iritis,  der  übrige  Befund  ist  aber  nicht  angegeben.  Die 
Befunde  von  Chorioiditis  (Weiss,  Landsberg)  sind  nicht  be- 
weisend für  die  Primäraffection  dieser  Membran,  ebensowenig  der 
eigene  Fall  44,  da  die  makroskop.  wie  die  nicht  vollständige 
mikroskop.  Untersuchung  kernen  sidieren  Aufsdiluss  geben. 

Die  geringere  Zahl  der  Untersuchungen  gestattet  keine  all- 
gemeineren Scldüsse,  doch  ist  die  sichere  Piimäraffection  der 
Netzliant   bei    2  doppelseitigen    fallen    immerhin  hervorzuheben. 

Ueber  den  Sitz  der  Embolie  bei  der  einseitigen  Ophthalmie 
ist  noch  weniger  bekannt.  Litten  (32)  fend  sicher  die  Chor, 
infidrt.  Die  Untersuchungen  von  Fischer (1),  Schmidt  (13), 
Landsberg (20)  und  Bayer (39)  smd  hierför  nicht  ausreichend. 
In  Fall  45  war  trotz  genauester  Untersuchung  nur  mit  Walir- 
seheinlichkeit  die  Chor,  anzusprechen. 

Es  sei  noch  erwälmt,  dass  4  mal  unter  den  als  ^Chorioiditis^ 


')  Bei  all  diesen  Fällen  ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei  abnormer 
Commmücation  zwischen  rechtem  und  linkem  Herzen  (ofifenes  Foramen 
orale)  auch  ohne  End.  und  Lungenheerde  ein  grösserer  Bröckel  un- 
mittelbar in  den  Körperkreislauf  übergehen  kann;  es  ist  dies  aber 
wohl  eine  seltene  Ausnahme. 
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beschriebenen  Fällen  die  Eiterung  haupteädilich  am  Aequator 
saBS  (H.  Schmidt (13),  Weise (15),  LandBberg(20),  Fall  45), 
hinter  dem  corp.  eil.,  also  in  der  Gegend  der  Sattler'sehen 
feinsten  Capillaren. 

C.   Metastatisohe  Ophthalmie, 
1)  im  AnBohloBB  an  InfeotionskraiikheitexL 

Dem  Gebiete  der  inneren  Median  gehören  zunächst 
an  diejenigen  Fälle  von  metastatischer  Ophthalmie,  die 
sich  an  die  verschiedenen  Infectionskrankheiten  anschliessen. 

Sehr  mit  Recht  hebt  schon  Homer*)  hervor,  dass 
ein  grosser  Theil  gerade  dieser  angebhch  metastatischen 
Processe  einer  scharfen  Kritik  nicht  standhalte,  und  dass 
es  sich  vielfach  nur  um  die  ähnlichen  Endstadien  äussei'er 
Entzündungen  (Homhautulcerationen)  gehandelt  habe.  Es 
ist  schon  auffallend,  dass  die  Handbücher  der  inneren 
Medicin  in  den  Artikeln  über  die  betreffenden  Infections- 
krankheiten von  einer  Ophthalmie  meist  nichts  wissen. 
Und  obwohl  in  allen  Tjehrbüchem  der  Augenheilkunde, 
vielfach  in  der  gleichen  Reihenfolge,  die  verschiedensten 
Krankheiten  sich  angegeben  finden,  macht  es  doch  zum 
Theil  Schwierigkeiten,  auch  niu*  eine  zweifellose  und  ge- 
naue Beobachtung  in  der  Literatur  zu  finden,  die  uns  über 
die  übrigen  Symptome,  das  Stadium  der  Allgemeinerkran- 
kung, die  Rolle,  welche  vielleicht  eine  Meningitis  ver- 
mittelnd spielt  etc.,  genügend  unterrichtet  Auch  Herrn- 
heiser kommt  zu  einem  ähnlichen  Ergebniss.  Bei  der 
ausserordentlichen  Spärlichkeit  des  brauchbaren  Materials 
lohnen  sich  statistische  Zusammenstellungen  nicht;  nur  so- 
viel ist  erkennbar,  dass  der  grösste  Theil  der  von 
Ophthalmie  befallenen  Patienten  genesen  ist;  wir 
besitzen  deshalb  auch  fast  gar  keine  anatomischen 
Untersuchungen.     Aber   auch  jede  genauere  hier- 

^)  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  Abtheilnng 
Augenerkranknngen.    1882. 
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hergehörigeklinischePublication  muss  willkommen 
geheissen  werden. 

Um  nicht  den  Umfang  dieser  Arbeit  zu  sehr  auszu- 
dehnen,  yerzichte  ich  hier  auf  eine  eingehende  kritische 
literaturbesprechung^  zumal  eigene  Beobachtungen  mir 
nicht  zur  Verfugung  stehen.  Der  Vollständigkeit  wegen, 
fahre  ich  nur  kurz  an,  was  aus  den  bisherigen  Mit- 
theUungen  zu  entnehmen  ist  und  verweise  bezüglich  der 
näheren  Begründung  auf  eine  später  erfolgende  Mit- 
theilung. 

Das  Verständniss  der  Mehrzahl  der  hiergehörigen 
Ophthalmieen  kann  heutzutage  keine  Schwierigkeiten  mehr 
bieten,  da  durch  zahlreiche  Untersuchungen  anderweitig 
locaUsirter  Metastasen  es  festgestellt  ist,  dass  bei  Influ- 
enza*), Scarlatina,  Masern,  Diphtherie,  (Scorbut) 
infolge  von  Mischinfection  mit  den  gewöhnlichen  Eiter- 
erregem secundäre  Pyämieen  vorkommen  (ebenso  beim 
Milzbrand  und  bei  der  Cholera*);  doch  existirt  für  die 
letzten  beiden  nicht  eine  zweifellose  Beobachtung  von 
metastat  Ophthalmie,  trotz  mannigfacher  Angaben).  Bei 
den  ganz  vereinzelten  nach  Variola,  Varicellen,  Paro- 
titis epidemica,  Poliosis  rheumatica, Morbus  Weylii, 
(Dysenterie?)  beobachteten  Fällen  lässt  sich  nicht  sicher 
sagen,  ob  specifische  oder  Mischinfection  vorgelegen  hat. 
Dagegen  sind  beim  Erysipel  und  Typhus  abdominalis, 
sehr  selten  auch  beim  Rotz  (welche  alle  übrigens  auch 
Mischinfectionen  geben  können),  eitrige  metastatische  Oph- 
thalmieen  beobachtet,   die   wir   als   specifische   ansprechen 

*)  cf.  die  Anmerk.  anf  S.  58. 

*)  Durch  Ii^jection  selbst  grösserer  Mengen  virulenter  Typhus- 
bacillen  in  den  Glaskörper  des  Kaninchens  wird  zwar  starke  eitrige 
Hyalitis  mit  nachfolgender  Phthisis  (omaurot  Katzenauge),  nicht  aber 
Panophthalmie  mit  Perforation  hervorgerufen.  Es  sei  hier  erwfthnt, 
dass  auch  Gholerabacillen,  in  den  Glaskörper  gespritzt,  eitrige 
Entzündung  mit  Phthisis  verursachen,  ohne  Allgemeininfection.  Die 
Reaction  ist  aber  geringer  als  bei  Typhusbacillen. 
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dürfen,  weil  dies  beim  Erysipel  a  priori  annehmbar,  beim 
Rotz  (v.Graefe-Virchow)  anatomisch,  beim  Abdominal- 
typhus bacteriologisch  nachgewiesen  ist  (Panas,  Grand - 
dement').  Beim  Typhus  kamen  diese  metastat  Ophthal- 
mieen  als  Nachkrankheit  vor,  wie  die  anderen  specifischen 
posttyphösen  Abscesse  imd  führten  nicht  zur  Panophthalmie 
ebenso  ein  Theil  der  übrigen  hierhergehörigen  Augeninfec- 
tionen. 

Es  gehören  weiter  hierher  die  viel  zahlreicheren  und 
besser  gekannten  bei  Pneumonie  und  der  epidemischen 
Cerebrospinalmeningitis  beobachteten  Fälle,  die  später 
noch  eingehendere  Betrachtung  finden  sollen  (p.   102   ff.). 

Schliesshch  sind  auch  die  nach  Pebris  recurrens 
und  bei  rheumatischen  Zuständen  sich  ausbildenden 
Iridochorioiditen  häufig  hierher  gerechnet  Sie  sind  zwar 
zweifellos  infectiöse  Erkrankungen  und  können  mitunter 
eitrigen  Charakter  annehmen,  unterscheiden  sich  aber  be- 
kanntlich dadurch,  dass  sie  niemals  zur  Vereiterung  des 
Auges  fuhren.  Die  wenigen  Fälle  von  Erblindung  nach 
Recurrens  sind  durch  iritische  Verwachsungen,  Pupillar- 
verschluss  und  secundäre  Veränderungen  infolge  mangelnder 
Behandlung  herbeigeführt  Dasselbe  gilt  von  den  sogenannten 
gonorrhoischen  Metastasen.  Die  Grenze  zwischen  den 
eitrigen  und  nicht  eitrigen  inneren  Augenentzündungen  ist 
fi:eilich  auch  sonst  oft  eine  fliessende,  der  Unterschied  nur 
graduell. 

2)  bei  der  »ykryptogenetisohen*^  Pyämie. 

2)  Von  grosser  praktischer  Bedeutung,  auch  fürs  Auge, 
ist   die   sogenannte  kryptogenetische  Septicopyämie, 


*)  Nach  einer  mündlichen  Mittheilung  des  Herrn  CoUegen  Sieg- 
rist  (Bern)  sind  aus  einem  von  ihm  beobachteten  retrobulbären 
Abscess,  der  sich  an  Influenza  anschloss,  ausschliesslich  die  Pfeif fer*> 
sehen  Influenzabacillen  cultivirt  worden,  die  demnach  wahrscheinlich 
auch  intraoculare  Eiterungen  hervorrufen  können,  auch  ohne  Misch- 
infection  mit  anderen  Eitererregeni. 
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wie  sie  zuerst  von  Leube*),  später  von  Jürgensen*)  u. 
A.  eingehend  beschrieben  ist  Es  sind  dies  bekanntlich 
FdDe,  bei  denen,  ohne  dass  sich  die  Eintrittspforte  nach- 
weisen lässt,  septisch -fieberhafte  Zustände  mit  Metastasen 
sich  einstellen,  die  anfangs  nicht  selten  unter  dem  Bilde 
verschiedener  Infectionskrankheiten  oder  unbestimmter  fieber- 
hafter AUgemeinerkrankungen  einsetzen  und  früher  sicher 
auch  oft  mit  diesen  verwechselt  sind.  Die  bei  den  tödt- 
lichen  Fällen  vorgenommene  genaue  Section  ergiebt  mit- 
unter noch  eine  der  Diagnose  entgangene  innere  Ursache 
(und  eine  solche  kann  auch  bei  unseren  genesenen  Fällen 
vorgelegen  haben),  in  vielen  Fällen  aber  lässt  sie  sich  nicht 
auffinden.  Wir  haben  es  hier  alsdann  mit  „primären  Pyä- 
mieen"  in  dem  Sinne  zu  thun,  wie  er  bei  der  chirurgischen 
Pyämie  eingehend  erörtert  wurde.  Nur  solche,  soviel  man 
feststellen  konnte,  „primäre"  Pyämieen  sind  hier  berück- 
sichtigt, dagegen  der  eh.  P.  alle  die  nur  während  des 
Lebens  dunkeln  Fälle  zugezählt,  bei  denen  die  Section 
einen  deutlichen  localen  eitrigen  Heerd  ergeben  hat 

Für  die  zahlreichen  Fälle,  bei  denen  sich  absolut  keine 
Primärveränderung  findet,  muss  man  sich  die  Infection 
vorläufig  so  vorstellen,  dass  die  Microben  irgend  eine 
Schleimhaut  durchsetzen,  ohne  in  ihr  selbst  deutliche  Ver- 
änderungen hervorzurufen.  Als  Gelegenheitsursache  scheint 
die  vielbeschuldigte  „Erkältung"  eine  Rolle  zu  spielen,  sie 
findet  sich  wiederholt  auch  in  unserer  Tabelle  m  an- 
gegeben, soweit  sie  von  den  Autoren  angeführt  wird.  Es 
soll  damit  keineswegs  der  Zusammenhang  zwischen  ihr  und 
der  Pyämie  für  sicher  erklärt  werden;  aber  die  „Erkältung" 
findet  sich  doch  so  häufig  angegeben,  dass  sie  vorläufig 
nicht  ganz  ausser  Acht  gelassen  werden  darf,  natürlich  nur 
als  Gelegenheitsursache.     Ob  vielleicht  gewisse  Microorga- 

»)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XXII,  1878,  3  u.  4. 
•)  Vorhand] .  des  Congresses  für  innere  Med.,  Wiesbaden  1888. 
Lehrbuch  der  spec.  Path.  u.  Ther.  1889,  etc. 


60  Th.  Axenfeld. 

nismen,  die  sich  auf  den  Schleimhäuten  aufhalten,  grössere 
Virulenz  bekommen,  oder  ob  etwa  catarrhalische  Zustände 
die  Schleimhaut  durchgängig  machen,  ist  natürlich  nicht 
festzustellen. 

Panas  (1.  c),  welcher  der  Erkältung  nach  seinen  Be- 
obachtungen ziemlich  grosse  Bedeutung  zuschreibt,  erinnert 
daran,  dass  Paste ur  durch  Abkühlung  Hühner  für  Milz- 
brand empfänglich  machen  konnte,  gegen  den  sie  sich  sonst 
völlig  immun  erweisen. 

In  manchen  Fällen,  bei  denen  der  Augeneiterung 
Eiterungen  in  einem  anderen  Organ  vorausgingen,  ist  es 
nicht  immer  sicher  zu  entscheiden,  ob  die  zeitlich  erste 
Eiterung  auch  nur  eine  Metastase  einer  kryptogen.  Pyämie, 
oder  etwa  selbst  die  Ursache  der  Infection  war,  welche 
das  Auge  betheiligte;  so  z.  B.  in  Fall  45  der  Tabelle  U, 
wo  die  der  Ophthalmie  um  14  Tage  vorausgehende  eitrige 
Periorchitis  selbst  ja  auch  auf  endogenem  Wege  entstanden 
sein  muss.  Auch  bei  kurz  vorhergehenden  Lungenerschei- 
nungen ist  nicht  immer  klar,  ob  diese  nicht  ebenfalls  meta- 
statisch und  nicht  die  Quelle  der  Prämie  gewesen  sind. 
Hier  sind  also  wieder  Uebergänge  zur  vorigen  Gruppe  vor- 
handen. 

Zur  kryptogenetischen  Pyämie  sind  also  ge- 
rechnet: 

1)  alle  Fälle,  die  als  Endocarditis  ulcerosa  be- 
schrieben sind.  Seit  Litten's  Arbeiten  ist  allgemein  an- 
erkannt, dass  die  septische  Endocarditis  nur  ein  Symptom 
der  Allgemeininfection  ist,  wiewohl  sie  klinisch  öfters  sehr 
in  den  Vordergrund  tritt  Ob  die  Endocarditis  selbst 
durch  infectiöse  Verstopfung  der  Klappencapillaren  entsteht 
(Koester),  oder  ob  die  im  Herzen  circulirenden  Mikroben 
sich  hier  nur  ansetzen,  ist  noch  nicht  ganz  entschieden. 
Die  symptomatische  Bedeutung  der  Endocarditis  gilt  selbst 
für  diejenigen  Fälle,  wo  vor  der  eigentlich  pyämischen  Er- 
krankung ein  alter,  z.  B.  postrheumatischer  Klappenfehler 
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schon  bestand.  Der  letztere  mag  wohl  die  Ursache  ge- 
wesen sein,  dass  sich  am  Endocard  die  Eitererreger  fest- 
setzten, ähnlich  vielleicht  den  Experimenten  von  Rosen- 
bach  imd  Ribbert,  welche  durch  Verletzung  der  Herz- 
klappen nnd  nachfolgende  Blutinfection  eine  Endocarditis 
erzeugten.  Auch  mögen  vielleicht  mildere  Endocarditiden 
einmal  unmittelbar  in  die  malignen  übergehen.  KHnisch 
aber  haben  wir  es  von  dem  Auftreten  eitriger  EmboUeen 
ab  mit  einem  anderen  Krankheitsbilde  und  jedenfalls  mit 
allgemeiner  Pyämie  zu  thun.  Allerdings  giebt  es  auch 
Uebergänge  mit  weniger  reizenden  EmboUeen. 

Es  sei  hier  nochmals  darauf  verwiesen,  dass  bei  einer 
Pyämie  selbst  eine  hochgradige  ulceröse  Endocarditis  sich 
der  Diagnose  völlig  entziehen  kann,  wie  dies  besonders 
deutlich  der  Fall  24  aus  Tabelle  JH  zeigt  Bei  Schmidt- 
Rimpler  findet  sich  zwar  die  Angabe,  er  habe  eine  me- 
tastat  Ophthalmie  bei  einem  acuten  Gelenkrheumatismus 
beobachtet  zu  einer  Zeit,  „als  eine  Endocarditis  noch 
fehlte;"  dies  ist  aber  nach  den  jetzigen  Erfiahrungen  wäh- 
rend des  Lebens  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen. 

2)  Fälle,  die  unter  dem  Bilde  des  acuten  Grelenk- 
rheumatismus  verUefen.  Diese  Fälle  werden  von  Bill- 
roth,  Litten  u.  A.  als  Pyämieen  mit  vorwiegenden  Ge- 
lenkmetastasen bezeichnet  und  von  den  eigentUch  rheuma- 
tischen Erkrankungen  scharf  geschieden.  Ist  es  nun  auch 
richtig,  dass  bei  einer  Vereiterung  der  Gelenke  nicht  mehr 
der  gewöhnliche  Rheumatismus  vorliegt,  so  ist  doch  anderer- 
seits zu  bedenken,  dass  auch  die  pyämischen  Gelenkmeta- 
stasen öfters  subacut  verlaufen  und  zur  Rückbildung  ge- 
langen, und  dass  vielleicht  ein  ganzer  Theil  der  beiden 
Formen  durch  dieselben  Mikroben,  nur  verschiedener  Viru- 
lenz (z.  B.  Diplococcus  lanceolatus),  erzeugt  wird.  Klinisch 
ist  auch  hier  der  Unterschied  meist  durchzuführen. 

3)  Fälle,  die  ähnUch  einem  Typhus,  einer  Menin- 
gitis oder  einer  Miliartuberculose  verlaufen,  wohlunter- 
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schieden   von   den   „posttyphösen   Eiterungen",    sowie   den 
eigentlichen  Typhuspyämieen. 

4)  Fälle  mit  unbestimmten  fieberhaften  Allge- 
meinerscheinungen, bei  denen  es  zur  endogenen  Infec- 
tion  des  Auges  kam. 

Statistik  der  Tabelle  III. 
Dieselbe  enthält  27  Fälle  von  kryptogenetischer  Pyämie 
mit  Augenmetastase. 

1)  Das  Lebensalter  (21  mal  angegeben)  sdiwankt  z^iisdieQ 
*/4  und  60  Jahren  (beträgt  im  Durclisclmitt  30,8  Jahre).  Eine 
stärkere  Betheiligong  des  höheren  Alters  ist  nicht  vorhanden,  im 
Gegentlieil  die  Zaiil  der  unter  20  Jalire  alten  Personen  relativ 
gi-oss  (8). 

2)  12  waren  männlichen,  8  weiblichen  Geschlechts;  das 
letztere  ist  also  hier  wieder  relativ  stärker  betheiligt,  als  bei  der 
Chirurg.  Pyämie. 

3)  Die  Ophthalmie  trat  auf  zwischen  dem  1.  und  18. 
Tag  der  Erkrankung,  meist  zu  Ende  der  1.  und  Anfang  d^ 
2.  Woche.  Ein  Unterschied  bezüglich  der  übrigen  Erscheinungen, 
lässt  sich  zwischen  den  früh  und  spät  aufgetretenen  nicht  er- 
kennen. Die  mittlere  Krankheitsdauer  beträgt  für  die  tödt- 
lichen  ¥t\\e  meist  l^/g  bis  3  Wochen. 

4)  Die  Art  der  Sehstörung  war,  soweit  sie  von  Anfang 
an  beobachtet  wurde,  ebenfalls  eine  allmähliche,  aber  schnell 
zunehmende,  die  entzündlichen  Erscheinungen  meist  hoch- 
gradig, aber  auch  weniger  stark;  1  mal  ist  Schmerzlosigkeit  an- 
gegeben (Landsberg (7).  In  der  Intensität  der  entzündlichen 
Ei-scheinungen  am  Auge  war  aber  die  Virulenz  des  ganzen 
pyäraischen  Processes  nidit  etwa  deutlich  zu  erkennen. 

5)  Gegenüber  13  Panophthalmieen,  meist  mit  Perfo- 
ration, sind  6  raUe  von  intraocularer  Eiterung  mit  direktem 
Uebergang  in  Phthisis  bulbi  beobachtet,  also  relativ  mehr  als 
bei  der  diirurgischen  und  puerperalen  Form.  Viel  stärker 
tintt  dieser  Unterschied  hervor,  wenn  man  die  „Meningitisophthal- 
mie"  und  solche  nach  Infectionskrankheiten  mit  hierher  redmet. 
Der  erate  Fall  von  Nettleship  (6)  ist  zwar  als  „  Panophtlial- 
mitis"  besdirieben,  doch  bestand  weder  Chemose,  noch  Protru- 
sion, es  kam  bald  zur  Phthisis.  Der  zweite,  der  später  ein 
„Pseudogliom"  daretellte,  ist  nidit  vom  Anfang  beobachtet. 
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6i  In  1  Fall  (Scheffels)  wurde  nach  Panophtlialmie  ohne 
Perforation  eine  sympathische  Ophthalmie  des  anderen 
Auges  beobachtet. 

7)  Unter  den  27  FUlen  sind  12  doppelseitige,  15  ein- 
seitige Ophthalmieen.  10  mal  ist  das  I.,  3  mal  das  r.  Auge 
erkrankt,  2  FJÜle  in  dieser  Hinsicht  unbestimmt  (Eine  gewisse 
Vorliebe  des  1.  Auges  fand  sich  schon  bei  Tabelle  II.) 

8)  10  der  doppelseitigen  Klle  starben  (83,3%  Sterb- 
lichkeit), während  von  den  einseitigen  10  genasen  (also 
33,3%  Sterblichkeit).  Demnach  ist  die  vitale  Prognose 
nur  für  die  doppelseitige  Ophthalmie  sehr  bedenklich, 
etwa  im  gleichen  Maass  wie  bei  der  ^chirurgischen  Pyämie", 
aber  wie  diese  geringer  als  bei  der  puerperalen,  während  die 
einseitige  Ophthalmie  sogar  häufiger  genesende  Fälle 
complicirt  und  ftlr  die  kryptogenetisdie  P}'ämie  noch  weniger 
ungfinstig  ist,  als  sie  es  schon  bei  der  chirurgischen  gewesen. 
Die  gesammte  Sterblichkeit  beträgt  55,5%  (15:12). 

Zieht  man  von  den  tödtlichen  doppelseitigen  den  von 
HirBchberg(17)  ab,  wegen  des  14tägigen  Zwischenraumes 
zwischen  den  beiden  Ophthalmieen  und  berechnet  denselben  mit 
den  einseitigen,  so  ändert  sich  die  Mortalität  der  doppelseitigen, 
annähernd  gleichzeitigen  auf  81,8%  gegenüber  37,5%  der 
anderen  FS\\e. 

Eine  Statistik  zum  Vergleich  der  allgememen  Sterblichkeit 
hei  der  In^ptogenetisclien  Pyämie  habe  ich  nicht  gefunden,  wohl 
Angaben  über  eine  grössere  Reihe  leichterer  und  solche  haupt- 
sächlich über  sdiwere  FSlle.  Es  müssen  hier  sehr  erheblidie 
Unterschiede  vorkommen;  so  verliefen  lOOtlLlle,  die  Jürgensen*) 
zosammenstellt  und  bei  denen  er  keinerlei  Augencomplicationen, 
(SLJidk  keine  Blutungen  beobachtete)  zum  grössten  Theile  günstig, 
wälirend  Litten  und  Leube,  die  auch  hier  auf  die  Augen- 
erschemungen  grossen  Werth  legen,  fast  nur  tödtlich  verlaufende 
Krankheiten  vor  sich  hatten.  Ich  kann  deshalb  nicht  sagen, 
wieweit  die  ge^denen  Zahlen  von  den  Durchschnittswerthen  der 
kryptog.  Pyämie  abweichen.  Dodi  sclieint  mir  die  durch- 
schnittliche Sterblichkeit  der  doppelseitigen  Ophthal- 
mie höher,  als  die  der  kryptog.  Pyämie  überhaupt, 
wenn  man  wenigstens  zur  letzteren,  wie  es  in  unserer  Tabelle 
preschehen,  alle  FSJle  von  endogener  Eiterung  aus  unbestimmter 
Ursache  rechnet 
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Tabelle  HI. 


Autor 

Alter 
und  G«- 
ichledit 

i 

Op 

MU  C 

hthal 

ler 
mle: 

|| 

An  wel- 
chem Tage 
der  Infee- 
tioD  kam 
die  Oph- 
thalmie? 

WieTiel 
Tage  nach 
d.  Ophth. 
kam  der 
exiti»? 

Bowman.  1849. 

1) 

„Endocarditis  ulcer. 
nach    altem    Klap- 
penfehler." 

Student 

— 

ja 

— 

2. 

11 

Arlt.    1854.  2) 

„Pj'&mischesFieber." 

60  m. 

ja 

— 

5. 

— 

Virchow.  1856. 

3) 

y^Endocarditis  ulcer," 

55  w. 

ja 

? 

■     ? 

Schieas.    1874. 

4) 

„Septisches  Fieber." 
Zwischendurch  Ery- 
sipel. 

35  w. 

ja 

— 

— 

9. 

— 

Landsberg. 
1877.          5) 

„Endocard.      uicer. 
nach  altem  Klappen- 
fehler." 

23  w. 

— 

ja 

— 

ca.  8. 

9 

NetÜeship. 

1880.          6) 

Kryptogen.    Pyämie. 

4   ? 

— 

ja 

— 

? 

— 

7) 

Kryptogen.    Pyftmie. 

%   ? 

— 

ja 

— 

? 

— 

Landsberg. 
1880.         8) 

Kryptogen.    Pyämie. 
„Bronchi  al  katarrh." 

65  m. 

— 

ja 

8. 

• 
ca.  60 

Adams.     1881. 

9) 

„Endocard.      ulcer. 
nach  altem  Klappen- 
fehler." 

13    w. 

— 

— 

ja 

? 

27 

10) 

„Alter    Klappenfeh- 
ler, dann  typhöses 
Fieber." 

15  m. 

— - 

— 

ja 

? 

? 
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Tabelle  lH. 


3l 

SS 


MeUstasen: 


's! 


Infections- 
eireger? 


II 


Bemerkungen 


nein 


ja 


Pericard,  Me-      ja 
ning. 


Pleura  (?) 


ja 


ja 


nem 


nein 


ja 


ja 


ja 


Abscess  im 
Nacken. 


Pericarditis. 


Gelenke. 


RFu88,l.Vor 
derarm,  spä- 
ter    Gehirn, 
Lunge. 


„In  vielen  Cr 
ganen'<    und 

a.  beiden 
Füsse. 

Intni      vitam 
nicht. 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


Chor.  „Typhöse  Erkran- 
kung." 


Viell.  von  d.  Pleura 
ausgeg.  3  Tage 
vorher  Cataract- 
extraction. 


Ret. 


ja 


Chor. 


Iris 


ja 


r.  Onefe'B  ArchiT  Ar  Ophthjümologie.  XL.  3. 


Amaurot.    Katzen- 
auge. 


Ophthalmie 
schmerzlos. 


Gelenke  nicht  ver- 
eitert, geheilt 
(rheumatoid.) 

Spät.  Pseudogliom. 


Keine  Section.  f 
nach  längerer  Re- 
convalescenz  an  d. 
and.  Metast. 


Bis   zum   ex.  leth. 
keine  Panophth. 

Keine  Section. 
5 
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Autor 


UnAdiUche  Krankheit 


A]t«r 
und  Qe- 
acUeolit 


SIU  der 
Ophthalmie : 


IS 
21 


An  wel' 
ehern  Tage 
der  Infto- 
tion  kam 
die  Oph- 


Wie  Tiel 
Tife  nach 
d.  Ophth. 
kam  der 
ezitus? 


Litten.     1881. 
11) 

12) 


Moore.      1882. 
13) 

Mooren.   1882. 

H) 

15) 

Knapp.     1882. 

16) 


Hirschberg. 
1885.    17) 

18) 


JesBop.     1887. 

19) 


Gayet      1887. 
20) 


Sutphen.  1889. 

21) 


Scheffels.  1890 

22) 


Perfor.    ulc.   ventr.? 
Pyämie. 
Pyftmie. 


y^docard.      ulcer.' 


( Kryptoff.  PyÄmie. 
i  Bild  des  acuten 
I  Gelenkrheumaf 


Kryptogen.    Py&mie. 
(„Erkaltung.") 


„Endpctrd.  ulc,  alter 
Klappenfehler." 

„Acuter  Gtelen^heu 
matismus." 


Krypt.  Pyämie. 


Krypt.  Pytoie. 
(„Erkaltung?") 


Krypt  Pyämie,  ahn- 
lich dem  acuten  Ge- 
lenkrheumatismus. 


Krypt.  Pyämie,  ahn- 
lidi  dem  acuten  Ge- 
lenkrheumatismus. 


w. 
m. 


ja 


ja 


? 
? 

17  ^ 


13  w. 

IV.  m. 


ja 
ja 


ja 


ja 
ja 


? 
? 

8. 


4  rwp. 

18 

„ersten 

Wo- 

chen." 


18 


39  m. 


24  m. 


?  ja? 


?  ja? 


ja 


ja 
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1*1 


I 


1^ 

h 


InÜBCtions- 


4ß 


II 


aSODA  OTKODfCBU 


ja 


ja 
ja 


Leber,Nieren. 

Haut,  Ge- 
lenke, 
Longen. 


Gelenke. 

Gelenke. 
Gelenke. 


J* 
nein 


nein 


nein 


nem 


.nein 


Pleoritig. 
Gelenke. 


Lunge. 


Geknke. 


„Meningitis." 


nem 
nein 

ja 

? 
? 


ja 
ja 

ja 

? 
? 

nein 


nem 


Staph. 
pypg.  amr. 


ja 


nem 


ohne 
Perf. 


Multiple    Hämorr- 

hagieen. 
Multiple    Hämorr- 

hagieen. 


Alter  rheum.  Klap- 
penfehler. 


{NichtB  über  Se<y 
tion. 

„Erkältung  wäh- 
rend der  Menses.'' 

(Metritis?). 

Keine  Section. 

GeheiltmitLin- 
senluxation  u. 
Restitution  des 
Visus. 


Angebl.  nach  eitr. 
Vaginalausftttss. 


„Erkältung  wäh- 
rend der  Menses.*' 
Später  ein  Furun- 
kel. 


„Chor,  postmenin- 
git?"  Später  1. 
symiwth.  Ophth. 
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Autor 


UnIcbUctae  Knokheit 


Alter 
und  Qt- 
schlecht 


Sita  der 
Ophthalmie : 


I 


21 


An  wel-  [  __  .  . 
ehern  Tage  _™;|^ 
derlnÜBc-J*«»?^ 
tion  kam  \\^^' 
die  Oph-  ^  *f 
thalmfe?     «"»»^ 


Panas. 


1891. 
23) 


Eigene   Fälle: 

24) 


25) 
26) 


27) 


Krypt  Py&mie. 
{„Erkaltung?«0 


Krypt.  Pyämie. 
G,Erkältung?")  Bild 
des  acuten  Gelenk- 
rheumatismus. 

Krypt.  Pyämie. 

Krypt.  Pyämie. 

(Gholelithiasis?) 

Krypt.  Pyämie  (Car- 

cin.  ventr.?) 


66  m. 


58  m. 


25  m. 

48  w. 


49  m. 


JA 


J« 


ja 


ca.  14.  >  ca.  4 


2. 

1.  resp. 

4. 

ante 
mortem. 


10 
resp.  14 

sehr 
bald 


Die  beiden  genesenen  doppelseitigen  Fälle  sind  der 
von  IIir8cliberg(18)  und  der  von  Satphen(21).  Alle  bdde 
lUhrten  nicht  zur  Panophthahnie,  stehen  in  sofern  analo- 
gen bei  der  Meningitis  beobachteten  Fällen  nahe  (auch 
bacteriologisch?).  Der  von  H.  ist  deshalb  noch  besonders  er- 
wälinenswerth,  weil  er  der  einzige  Fall  ist,  bei  dem  sich  das 
Sehvermögen  zum  Theil  wieder  herstellte.  Es  sei  deshalb 
genauer  referirt:  18  Monate  altes  Kind.  Scliwerer  Gelenkrheuma- 
tismus. In  den  ersten  Wochen  doppelseitige  Augenerkrankung. 
Nadi  6  Wochen  (A.  von  Graefe)  r.  amaurot  Katzenauge, 
H^'popyon  („Spes  nulla.^)  1.  eben&lls  gelber  Reflex;  ^analog 
wie  bei  Meningitis".  16  Jahre  später:  beidere.  hmtere  Syne- 
chieeu;  r.  Luxation  der  zum  Tlieil  cataractösen  Linse  ^  Papille 
nidit  atroph.;  Art  nasal,  inf.  verödet,  nach  oben  und  innen  vor 
der  Netzhaut  Bindegewebszüge,  Glask.  klar;  Sn  XVII  in  3"; 
I.  älmlicher  Be^nd,  doch  ohne  linsenluxation;  präpapilläre 
Glaskörperflocke.  Sn  2*/^  in  4".  Herzaction  stürmisch,  dodi 
keine  organischen  Klappenfehler  (Leyden). 

Es  ist  dies  überhaupt  der  emzige  Fall,  wo  bei  so  aus- 
gesprochen   eiüigem  Character   nicht  völlige   Erblindung  eintrat 
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, 

MetestMen: 

O    SD 

li 

Infections. 
erroger? 

|i 

11 

nein 

— 

Staphyl. 

aur.  non 

liquef. 

nein 

? 

ja 

Lungen, 
Niere,  Ge- 
lenke   (Pro- 
stata?) 

ja,  r. 
Ventr. 

— 

Pneumo- 
coccen. 

— 

? 

Bis  zum  Tode  keine 
Panophth. 

1  nein| 

— 

— 

— 

? 

ja 

? 

„Herpes    labialis." 

ja 

Gehirn,    Me- 

ja 

— 

Pneumoc. 

ja 

Ret. 

Ophthalmieen  län- 

ning. 

und? 

gere  Zeit  die  ein- 
zigen Metastasen. 

ja   Nieren,  Herz, 

ja 

? 

Streptoc. 

— 

r. 

„Pemphigus  chron. 

Milz,    Haut, 

pyog. 

Ret. 

malign." 

Meningen, 

I.Ret. 

Longe,  retro- 

tiris. 

perit.  Phleg- 

mone. 

Bei  der  epidemischen  Cerebrospinahneningitis  ist  etwas  Aehnliches 
z.  B.  von  Knappt)  beschrieben,  doch  waren  hier  die  entzünd- 
lichen Yerändenmgen  auf  Glaskörpertrübungen  beschränkt  und 
nie  eigentlidi  eitrig.  Aehnlich  ist  audi  ein  Fall  von  Fuchs*) 
(nach  Varicellen),  und  eine  analoge  posttyphöse  gelbliche  Glas- 
kdrpertr&bung^  die  mit  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  aber 
Iddlichen  Visus  endigte,  ist  in  der  hiesigen  Klinik  beobachtet 
und  auch  anderweitig  besdirieben.  Allein  auch  bei  der  Menin- 
gitis bleibt,  wenn  einmal  sich  das  Bild  des  amaurotisclien  Katzen- 
auges ausgebildet  Iiat,  wie  in  dem  Hirschberg'sdien  Fall^  höch- 
stens etwas  Lichtschein  übrig. 

9)  Eine  Thrombophlebitis  mit  eitrigem  Thrombenzeriall 
fehlt  natürlich;  wo  also  keine  Endocarditis  ulcerosa  vorhanden 
war,  scheint  das  embolische  Material  sich  im  Blute  selbst 
gebildet  zu  haben.  Nach  einmal  eingetretener  Metastasen- 
bildung  kann  von  dieser  aus  natürlich  auch  eine  Infection  in 
der  gewöhnlichen  Weise  erfolgen. 


»)  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1885.    XIV,  p.  241. 
«)  Lehrbuch  1892.    p.  312. 
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10)  Endocard: 

Bei  Bämmtfidien  genesenen  f^en  ist  Endocarditls  sehr  un* 
wahrscheinlich.  Bei  den  15  tödtlichen  fdilt  3  mal  eine  Angabe; 
unter  den  12  fibrigen  finden  sich  10  mit  Endocarditis  compli- 
cirte  (7  doppelseitige,  3  emseitige),  bei  je  einem  einseitige  nnd 
einem  doppelseitigen  ergab  die  Section  ein  glattes  Endocard. 

Die  Endocarditis  ist  demnach  bei  der  krypto- 
genetischen mit  Ophthalmie  complicirten  Pjämie  rel. 
am  häufigsten  (83,3 ^/q  der  brauchbaren  Sectionen  gegenüber 
5ö®/o  bei  der  puerperalen,  43,7  ®/o  bei  der  chirurg.  P.) 

Während  bei  der  chirurg.  F.  die  Ophthalmie  bei  „pnmären 
Formen^  nicht  vorzukommen  scheint,  ist  ihre  Häufigkeit  bei  der 
kryptogenetischen  primären  Pyämie  zum  Theil  wohl  dcher  auf 
die  Häufigkeit  der  ulcerösen  Endocarditis  bei  derselben  zu 
schieben. 

Besonders  die  doppelseitigen  Ophthalmieen  zeigen 
einen  hohen  Procentsatz  von  Endocarditis  (70,0  ^/q) 
gegenüber  23,1  ^/q  bei  den  einseitigen,  wie  dies  schon 
bei  der  puerperalen  Form  deutlich  war. 

Unter  den  10  genesenen  f^len  von  einseitiger  Ophthalmie 
«nd  5,  bei  denen  die  Augenentzündung  die  einzige  nach- 
weisbare Metastase  gewesen  ist  Es  gehört  hierher  folgen- 
der EaU: 

FalllV. 

Linksseitige  metastat  Panophthalmie  als  einzige 
nachweisbare  Metastase  bei  ganz  leichter  kryptogene- 
tischer Pyämie. 

1879.  24.  VI. 

Waldschmidt,  Heinrich.  25  Jahre  alt  aus  Langendorf,  bis- 
her stets  gesund  audi  bezüglich  seiner  Augen,  erkrankte  ohne 
ihm  bekannte  Veranlassung  am  19.  d.  M.  plötzlich  unter 
Schüttdirost  und  Eopfnreh.  Nachdem  diese  fieberhaften  Er- 
scheinungen 2  Tage  lang  bestanden  hatten,  trat  Herpes  labialis 
auf  und  &st  zur  selben  Zeit  Röthung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
bis  dahin,  sowdt  er  weiss,  ganz  normalen  linken  Auges.  Schon 
am  nächsten  Tage  war  das  Sehvermögen  total  erloschen,  es 
stellte  sich  hochgradiger  Schmerz  ein;  währenddessen  verioren 
sich  die  allgemeinen  fieberhaften  Besdiwerden.  Pat.  klagt  zur 
Zeit  nur  über  sein  Auge. 
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Stat  praes.     (Oeh.  R.  Sehmidt-RimplerO 

EjrSftig  gebauter  Mensch  von  blühendem  Aiissehen.  Die 
genaue  ünteroachnng  des  Körpers  giebt  weder  ftkr  eine  Allge- 
mdnerkranknng  noch  liegend  ein  anderes  locales  Leiden  einen 
Anhaltspunkt 

R.  Auge  normal.     M  0,5  S=*/e. 

L.  Massige  Schwellung  der  Lider;  Chemosis  der  Conjunc- 
HvsL  Cornea  ganz  fein  difius  getrübt,  sonst  völlig  normal. 
Vordere  Kammer  tief,  schmales  Hypopyon.  Iris  kaum  verebt, 
PujHlle  eng,  doch  auf  Atropin  ohne  Synechieen  gut  erweitert; 
der  anfänglichen  Pupillenausdehnung  entsprechend  bleibt  auf  dem 
C^itrum  der  vorderen  Linsenkapsel  ein  feiner  grauer  Belag. 
Ophthalmoskopisch  kein  Reflex  (diflfuse  Glaskörpertrübung). 
Bulbus  etwas  wach,  auf  Druck  in  der  Ciliargegend  rings  um 
die  Cornea  sdimerzhaft.     Gesichtsfeld  flbr  Lampe  noch  frei. 

3.  YII.  L.  Stäi^ere  Injection  und  Chemose.  Linkssdtiger 
Kopf-  und  GesichtBschmerz.  Auch  jetzt  Temperatur  nicht 
erhöht. 

4.  Vn.  Sehr  lebhafte  Schmerzen,  Zunalime  der  Chemosis; 
in  der  Pupille  eine  kleine  Blutung. 

8.  VII.  PupiUe  durch  graugelatinöses  Exsudat  veriegt, 
vordere  Kammer  eng.  Tension  erhöht.  Pat.  sieht  central  noch 
kleinste  Lampe,  Gesichtsfeld  hochgradig  eingeengt. 

10.  YIL  Exophthalmus;  Panophthafanie.  Vorderer  Bulbus- 
abschnitt  rel.  wenig  bethdligt. 

15.  VII.  Fluctuation  am  Ansatz  des  rect.  ext.  Entleerung 
einer  ziemUdien  Eitermenge  durch  Incision. 

21.  VII.     Nochmalige  Incision. 

17.  VIII.  Pät  wird  mit  schmerzfreiem,  etwas  verkleinertem 
Bulbus  entlassen.  Während  semes  ganzen  Aufenthaltes  sonst 
völliges  Wohlbefinden. 

24.  IV.  1880.     Phthisis  bulbi  totalis. 

(Es  ist  dieser  Fall  ein  Paradigma  für  die  sogenannten 
„spontanen  Panophthalmieen",  die  anscheinend  die 
einzige  Erkrankung  überhaupt  darstellen  k<kinen  und  er 
ist,  wie  die  ihm  analogen,  ein  Beweis,  dass  es  auch  eine 
„kryptogenetische  Pyämie  mit  vorzugsweiser  Be- 
theiligung der  Augen"  giebt,  eine  öruppe,  die  in  der 
Zusammenstellung   Jürgensen's   fehlt,  aber  von  Litten 
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und  in  manchen  Lehrbüchern  als  äusserst  selten  bereits 
angeführt  wird. 

Dass  die  Ophthahnie  in  solchen  Fallen  (zu  denen 
übrigens  auch  manches  ,JPseudogUom"  gehören  dürfte) 
Folge  einer,  wenn  auch  geringfügigen  Allgemeininfection 
ist,  wird  sich,  wenn  der  Patient  von  Anfeng  an  in  Be- 
obachtung ist,  an  dem  ganzen  Krankheitsverlauf  meist  er- 
kennen lassen;  in  der  Kegel  gingen  ihr  allgemein  fieber- 
hafte Erscheinungen  voraus.  Wie  flüchtig  diese  aber  sein 
können,  lehrt  obige  Beobachtung,  noch  mehr  der  Fall  von 
Panas,  bei  dem  der  Beginn  der  Augeneiterung  mit  dem- 
jenigen der  Allgemein -Erscheinungen  zusammenfiel.  Ich 
würde  deshalb  auch  in  dem  klinischen  Verlauf  keinen 
Gegengrund  sehen,  den  Fall  XI  (acute  tiefe  Eiterung  bei 
altem  Leucoma  adhaerens)  hieher  zu  rechnen,  wenn  anders 
man  in  dem  dort  angeführten  anatomischen  Befund  einen  Be- 
weis sehen  darf,  dass  die  Infection  hier  nicht  von  aussen  erfolgte. 

Schon  bei  der  chirurgischen  Pyämie  fanden  sich  Fälle, 
bei  denen  die  ursächUche  Krankheit  sehr  hinter  der  meta- 
statischen Ophthalmie  zurücktrat,  z.  B.  bei  Fall  45;  ja  der 
Fall  von  Kipp  (einseitige  Ophthalmie  nach  Otitis  media) 
wurde  sogar  rein  poUklinisch  behandelt  Ueberhaupt 
sind  die  allermeisten  Patienten,  bei  denen  die 
Ophthalmie  (besonders  die  nicht  puerperale)  die  einzig 
nachweisbare  Metastase  war,  genesen. 

Diese  Ophthalmie  als  einzige  nachweisbare 
Metastase  findet  sich  bei  allen  Formen  der  Pyämie;  im 
Ganzen  habe  ich  33  derartige  Fälle  gefunden,  mit  Hinzu- 
rechnung der  nicht  in  diese  Zahl  aufgenommenen  Menin- 
gitisophthalmie  natürUch  viel  mehr.  26  von  diesen  Pat 
genasen,  nur  7  starben  (also  nur  21,2  *^/o  Mortalität). 
5 mal  war  die  Ophthalmie  doppelseitig,  28 mal  einseitig; 
6  mal  bildete  sich  direkt  Phthisis  bulbi  aus,  sonst  kam  es, 
abgesehen  von  den  bald  gestorbenen  Fällen,  zur  Panoph- 
thalmie. 
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10  von  diesen  flUlen  gehören  dem  Puerperium  an,  sämmt- 
lich  einseitig  mit  4  Todesfällen,  9  der  chimrg.  P.,  davon  5  ein- 
seitige genesene  (2  direkte  Phthisen),  2  doppelseitige  genesene, 
2  doppelseitige  lethale;  14  FlUle  haben  „interne^  Ursachen,  da- 
von smd  nicdit  weniger  als  9  Folge  von  Lungenerkrankungen 
mit  nur  1  Todesfidl  (doppelseitig,  Mackenzie).  Die  übrigen 
H  Falle,  sämmtlidi  einseitig  und  genesen,  Aihrten  3  mal  unmittel- 
bar zur  Phthise.  Die  andern  5  von  den  14  „internen^  Fällen, 
mit  1  Phthise  und  auch  sämmtlich  einseitig  und  genesen,  ge- 
hören der  kryptogen.   Pyämie  an. 

Eine  septische  Endocarditis,  von  der  sich  niemals 
etwas  fand,  kann  bei  all  den  genesenen  Fällen  auch  des- 
halb so  gut  wie  sicher  ausgeschlossen  werden,  weil  dieselbe 
eben  nicht  zur  Genesung  gefuhrt  hätte  nach  allen  bis- 
herigen Erfahrungen,  zumal  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Eitererreger  wenigstens  im  Auge  starke  Virulenz  zeigten; 
auch  sind  niemals  irgend  welche  Herzstörungen  zurück- 
geblieben. Mit  Ausnahme  derjenigen  Falle,  welche  Lungen- 
erscheinungen boten,  haben  wir  es  deshalb  wieder  mit 
Capillarembolieen  zu  thun.  Von  einem  Lungenheerde 
dagegen  können  natürlich  auch  gröbere  EmboU  einge- 
schleppt sein. 

Die  Fälle  einseitiger  isolirter  metastatischer  Ophthalmie 
bedürfen  keiner  besonderen  Erklärung.  Es  kommen  ja 
solche  isolirte  endogene  Eiterungen  auch  an  vielen  anderen 
Körperstellen  vor  z.  B.  den  Gelenken,  Knochen  (Osteo- 
myelitis!), im  subcutanen  Gewebe,  der  glandula  thyr.,  der 
Milz  (Billroth),  den  Meningen  etc.,  warum  nicht  auch 
einmal  im  Auge?  Es  handelt  sich  hier  eben  wohl  um 
ganz  vereinzelte,  kleine  embolische  Massen,  die  auf  ihrer 
Wanderung  wegen  der  Enge  der  Capillaren  im  Auge  viel- 
leicht relativ  häufig  haften  bleiben  und  eben  wegen  des 
leichten  Haftenbleibens  meistens  milde  Fälle  begleiten. 

Viel  schwieriger  zu  erklären  aber  sind  die  hierher- 
gehörigen doppelseitigen  Ophthalmieen,  besonders  die  ge- 
nesenen.    Während  die  lethalen  sich  den  andern   doppel- 
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seitigen  tödtlichen  anschliessen,  die  sich  schon  eher  deuten 
lassen  und  später  noch  eingehender  besprochen  werden 
sollen,  müssen  wir  bei  den  genesenen  annehmen,  dass  ohne 
sehr  weite  Dissemination  des  septischen  Stoffes,  wenigstens 
ohne  schwere  Allgemeinerkrankung  gerade  nur  die  Grefasse 
beider  Augen  inficirt  worden  sind.  Die  offenbare  Dispo- 
sition der  Augen  (jedenfalls  zur  Capillarinfection)  k^nn  hier 
nicht  als  Folge  einer  schweren  constitutionellen  Anomalie 
aufgefasst  werden;  vielleicht  lagen  bei  diesen,  immerhin 
ganz  ausserordentUch  seltenen  Fällen,  ganz  besondere  ana- 
tomische Verhältnisse  vor,  oder  wir  müssen  annehmen,  dass 
mitunter  Augen  vorkommen,  die  schon  bei  leichten  sep- 
tischen Zuständen  zu  Veränderungen  neigen,  welche  die 
vereinzelt  im  Blut  anwesenden  Mikroben  zum  Haften  ver- 
anlassen (cf.  die  neuen  Beobachtungen  He rrnh eiser*  s 
über  Retinitis  septica).  Die  pyämischen  Allgemeinsymptome 
sind  wenigstens  meist  relativ  gering  gewesen,  daher  wohl 
nur  Fälle,  wie  der  von  Beck  so  aufzufassen,  dass  trotz  der 
schweren  Infection,  die  sich  in  der  doppelseitigen  Ophthal- 
mie aussprach,  der  Fat  ausnahmsweise  sich  erholte.  Mit 
Hinzurechnung  der  mit  anderweitigen  Metastasen  compli- 
cirten  Fälle  sind  bisher,  abgesehen  von  der  epidemischen 
Meningitis,  9  Fälle  beschrieben,  wo  trotz  doppelseitiger 
metastat  Ophthalmie  das  Leben  erhalten  blieb  (davon 
7  gleichzeitig),  gegenüber  53  lethalen. 

In  5  Fällen  wurden  die  isolirt  erkrankten  Augen 
anatomisch  untersucht  (Vossius  I,  (51),  Herrnheiser  L 
(61),  Mitvalsky  IV,  Weiss  IH,  (11),  eigener  Fall  II,  (45). 
Nur  bei  Vossius  und  Herrnheiser  war  eine  genauere 
Bestimmung  der  primär  inficirten  Augenhäute  noch  mög- 
Uch,  nämUch  das  eine  Mal  Eet  und  Iris,  das  andere  Mal 
die  Netzhaut  allein.) 

12)  Soweit  andere  Metastasen  vorhanden  waren  (14 
brauchbare  Angaben),  betrafen  dieselben  besonders  gern  die  Ge- 
lenke.    Nur  4  mal  ist  eine  andere  Metastase  am  Kopf  und  Hals 
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beobachtet  (Bowman  (1),  Scheffels  (22),  FaU  26  und  27.) 
In  Fall  26  und  27  ist  aber  die  Meningitis  jeden&lls  hinge  nach 
der  Ophthalmie  aufgetreten,  die  mehrere  Tage  lang  sicher  die 
einzige  Metastasen  am  Kopf  und  Hals  waren.  Damit  bleibt  von 
den  Doppelseitigen  nur  Fall  27  mit  einer  gleichzeitigen 
Meningitis  compli eiert;  die  übrigen  können  demnach  nur 
durch  emen  ganz  feinen  Stoff  erzeugt  sein,  der  das  übrige 
Carotidengebiet  passierte,  smd  also  trotz  der  Häufigkeit  der  Endo- 
carditis  capillärer  Entstehung').  Von  den  einseitigen  Oph- 
tfaalmieen  aber  sind  natürlich  die  wahrscheinlich  c^illir,  bei  denen 
sowohl  eme  Endocarditis  als  Lungenmetastase  fehlte  (Schiess  (4), 
Nettleship  (7),  (8),  Knapp  (17),  Gayet  (21),  Panas  (26), 
Fan  27  und  29). 

Berechnet  man  noch,  analog  ^de  bei  den  frülieren  Tabellen, 
weiter  die  Verteilung  der  Metastasen,  so  ergiebt  sich,  dass  die 
meist  sdiweren,  mit  doppelseitiger  Ophthalmie  compliderten 
FlOe  durchschnittlich  mehr  Metastasen  aufweisen,  als  die 
einseitigen,  doch  nicht  an  Kopf  und  Hals. 

13)  Bezüglich  des  Ausgangspunktes  der  Eiterung  im 
Auge  liegen  ausser  der  hier  nicht  verwertlibaren  Untersuchung 
Bowman's  zunäclist  Mittheilungen  von  Landsberg  (4)  und 
Schiess  (3)  vor;  dieselben  beziehen  sich  auf  emseitige  Oph- 
thalmie und  zeigen  einmal  die  Iris,  das  anderemal  die  Chorioidea 
wahrscheinlieh  als  ersterkrankte  Membran.  In  den  doppelseitigen 
Fällen  26,  27  war  die  Retina  vorwiegend  primäi*  betheiligt,  wenn 
auch  nicht  ausschliesslich.  Soweit  die  geringe  Zahl  der  Unter- 
suchungen es  zulässt,  wiederholt  sich  also  audi  hier  die  ErfaJi- 
nmg,  dass  bei  der  einseitigen  Ophthalmie  regellos 
irgend  ein  Teil  des  Auges  inficiert  wird,  während  bei 
der  doppelseitigen  vorwiegend  die  Netzhaut  der  schuldige 
Theil  zu  sein  scheint. 

14)  Während  im  Puerperalfieber  £ast  ausschliesslich  Strepto- 
coccen^ bei  der  „chirurgischen^^  Pyämie  neben  diesen  besonders 
andi  Staphylococcen  angetroffen  werden,  spielt  bei  der  krypto- 
genetischen Pyämie  sowie  bei  der  nach  einigen  Infectionskrank- 
heiten  der  Fraenkel-Weichselbaum'sche  Pneumococcus 
eine  wahrscheinlich  bedeutende  Rolle. 

Da   die   durch   ihn   hervorgerufene   innere  Augenent- 
')  cf.  p.  55  Anm. 
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Zündung  bisher  eine  zusammenhängende  Besprechung  nicht 
gefunden  hat,  sei  es  gestattet ,  sie  in  einem  besonderen 
Kapitel  zu  behandeln. 

Pneomoooooen-  Ophthalmie. 

Dassder  Fraenkel-Weichselbaum'sche  Pneumo- 
coccus  weitverbreitet  im  Körper  vorkommt,  besonders  auf 
den  Schleimhäuten  des  Tract  resp.  und  seiner  Neben- 
höhlen und  dass  er  in  den  verschiedensten  Organen  Ent- 
Zündungen,  auch  eitriger  Natur,  hervorrufen  kann,  ist  durch 
zahlreiche  bacteriologische  Untersuchungen  dargethan.  Auch 
ist  man  mehr  und  mehr  zu  der  Auffassung  gekommen, 
dass  die  sämmtlichen  lanzettförmigen  Kapseldiplococc^n, 
obwohl  sie  ja  nach  ihrem  Aufenthaltsort  etc.  mancherlei 
Variationen  besonders  ihrer  Impfwirkung,  der  Cultm*  etc. 
zeigen,  doch  alle  zu  der  „Gruppe  der  Pneumococcen"  ge- 
hören dürften,  z.  B.  die  der  Mundhöhle,  Nase  etc.  In  der 
umfassenden  letzten  Arbeit  von  Kruse  und  Pansini*) 
sind  die  bisherigen  Fundorte  zusammengestellt 

Es  ist  nun  wahrscheinUch,  dass  die  metastatische 
Ophthalmie  wie  andere  Augenentzündungen  durchaus  nicht 
selten  dxurh  den  Diplococcus  lanceolatus  veranlasst  wird. 
Schon  manche  ältere  mikroskopische  Befunde  erinnern  mor- 
phologisch an  ihn,  z.  B.  einige  von  Deutschmann  (üeber 
die  Ophthalmia  migrator.  1899.  p.  49  ff.).*)  Der  erste 
vollständige  Bericht  über  sein  Vorkommen  stammt  von 
Fuchs'),  der  in  dem  Eiter  einer  Influenza- Tenonitis  den 
Diplococcus  lanceolatus  mit  Sicherheit  nachwies  und  züch- 
tete. Ungefähr  zu  derselben  Zeit  brachte  Hirschberg 
(Centralblatt)    die   Mittheüung,    dafis   in   einem    verletzten 

»)  Zeitschrift  fttr  Hygiene  XI,  1892.    p.  279  ff. 

«)  Der  Befund  Sattler'»  (17.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  in  Heidel- 
berg. 1885),  der  aus  Thr&nensackeiter  einen  „dem  Pneumococcus 
ähnlichen"  Kapselcoccus  züchtete,  bezieht  sich,  wie  Herr  Prof.  S.  mir 
gütigst  mittheilte,  auf  den  Friedlaender'schen  Bacillus. 

■)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890.    Nr.  11. 
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Auge,  welches  wegen  sympath.  Ophthalmie  des  andern 
von  ihm  enucleirt  wurde,  im  Berliner  Institut  für  Infec- 
tionskrankheiten  von  Dr.  Frosch  der  Pneumococcus  ana- 
tomisch aufgefunden  sei.  Vor  kurzem  hat  auch  Guasparini 
(Annali  di  Ottalmal.  XXII.  1893,  p.  131)  ihn  aus  eitrigen 
Homhautgeschwüren  imd  aus  Thränensackeiter  cultivirt 
ferner  experimentelle  Impfungen  heim  Kaninchen  vor- 
genommen. Analoge  Ergebnisse  bei  lüc.  com.  serp.  infolge 
eitriger  Dakryocystoblennorrhoe  sind  in  letzter  Zeit  in  der 
Marburger  Klinik  mehrfach  erhoben  worden.  Im  Innern  des 
Auges,  bei  metastat  Ophthalmie  im  Anschluss  an  eine  Pneu- 
monie fand  ihn  Herrnheiser.    Sein  Fall  sei  kurz  referirt: 

6 7 jähriger  Mann;  15  Tage  nach  Beginn  einer  Pneumonie 
beidero.  Hypopyon,  1.  mit  Panophthalmie  und  Homliautulceration, 
die  nach  8  Tagen  breit  perforierte;  r.  anfifollend  geringe  ent- 
zfindliche  Erscheinungen  trotz  dichter  Glaskörperinfiltration.  Ex. 
let.  am  26.  Krankheitstage.  Während  des  Lebens  sonst  keine 
Metastasen,  keine  deutliche  Endocarditis,  doch  fanden  sidi  bei  der 
Section  ausser  der  Pneumonie  und  den  Ophthaimieen  eine  Endo- 
card.  valv.  Aort  und  eine  eitrige  Meningitis.  In  all  diesen  Heer- 
den  durch  flrbung  kapselumgebene  längliche  Doppelcoccen,  die 
sieh  nicht  mehr  cultivieren  liessen.  Von  dem  mikroskopischen 
Belund  der  hinteren  Bulbusabschnitte  sei  hervorgehoben,  dass  in 
dem  nicht  perforierten  Auge  Stäbchen  und  Zapfen  gut  erhalten, 
aber  durch  eine  Flbrinsdücht  von  der  Netzhaut  vielfach  abge- 
hoben waren  (ob  das  Auge  noch  etwas  gesehen  hat,  ist  nicht 
angegeben.  Section  ca.  86  St.  nach  dem  Tode).  Im  Glas- 
körper zalilreiche,  in  der  Chor,  späriiche,  im  Sehnerven  und  in 
der  Netzhaut  keine  Coccen.  (cf.  hierüber  die  Ausführungen  auf 
S.  15).  Da  nicht  angegeben  ist,  ob  das  ganze  Auge  mikrosko- 
pisch untersucht  wurde,  so  ist  nicht  sicher  zu  entnehmen,  ob  die 
Ret  überall  nur  secundär  inficiert  war  etc.  Von  Gefässembolien 
findet  sich  nichts  angegeben,  solche  fehlten  übrigens  auch  in  dem 
Fall,  wo  sich  „Diplococcen"  £uiden  (Tab.  I,  62). 

In  dem  perforierten  Auge  ausserdem  „andersgeformte  Coccen 
und  Bakterien'^  (vielleicht  zum  Tlieil  Involutionsformen?) 

Wie  ersichtlich,  hat  H.  die  Diagnose:  Pränkerscher 
Pneumococcus   allein  auf  den  mikroskopischen  Befund  hin 
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gestellt,  ohne  durch  Cultur  und  Impfung  seine  Ansicht 
stützen  zu  können.  Ist  bei  diesem  Verfahren,  wie  H.  selbst 
hervorhebt,  die  Deutung  auch  nicht  mit  der  Ton  der  heu- 
tigen Bacteriologie  sonst  verlangten  Methode  möglich ,  so 
möchte  ich  doch  ihm  durchaus  beistimmen,  dass  in  dem 
vorliegenden  Fall  dieselbe  einen  hohen  Grad  von  Sicher- 
heit beanspruchen  kann.  In  manchen  Fällen  ist 
das  mikroskopische  Verhalten  des  Pneumococcus 
socharacteristisch,  dass  eine  Verwechslung  mit  den 
anderen  Eitererregern  (Staphyloooccen,  Streptococcen 
und  den  seltenen  Mikroc.  tenuis,  Mikr.  tetragenus,  Typhusbac, 
Bact  coli  comm.,  Bac.  pyog.  foet,  Bac.  pyocyan.)  —  denn 
nur  um  diese  handelt  es  sich  hier  für  uns  —  nicht 
wohl  möglich  ist,  auch  ohne  Cultur  und  Impfung. 
Bekannthch  kann  der  Diplococcus  lanceolatus,  be- 
sonders in  der  Bouilloncultur,  in  Ketten  auswachsen,  deren 
Glieder  rundliche  Gestalt  annehmen  und  den  eigentlichen 
Streptococcen  völlig  gleich  werden  können  (Kruse), 
Andererseits  bildet  der  Streptococcus,  besonders  der  brevis, 
sehr  oft  ganz  kurze  Ketten  und  Doppeli(»men,  die  aber 
rundliche  Glieder  zeigen.  Kruse  und  Pansini  (l.cp.  336) 
kommen  bei  ihren  ausgedehnten  Untersuchungen  aber  nur 
zu  dem  praktischen  Ergebniss,  dass  nicht  in  jedem  Fall, 
wenn  wir  einem  Mikroorganismus  begegnen,  der  die  mor- 
phologischen und  Culturmerkmale  des  Streptococcus  pyo- 
genes  trägt,  wir  denselben  ohne  weiteres  als  eine  Varietät 
des  letzteren  auffassen  dürfen,  wie  eine  Reihe  sicher  von 
Pneumococcus  abstammenden  Varietäten  unzweifelhaft  be- 
weisen. Dass  umgekehrt  aber  die  Variabilität  des  Strepto- 
coccus pyogenes  so  weit  ginge,  dass  dieser  ganz  die  mor- 
phologischen Eigenschaften  des  „typischen"  Dipl.  lanc.  an- 
nehmen kann,  haben  R.  und  P.  nicht  beobachtet,  eben- 
sowenig die  anderen  Untersucher.  Auch  sind  diese  haupt- 
sächlich durch  die  Cultur  gewonnenen  Resultate  nicht  un- 
eingeschränkt auf  das  anatomische  Präparat  zu  übertragen. 
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Wo  sich  Pneumococcen  züchten  liessen^  hat  meines  Wissens 
die  controUirende  anatom.  Untersuchung  des  betr.  Organs 
stets  die  diarakteristischen  Doppelcoccen  ergeben. 

Im  menschUchen  Korper,  in  der  Lunge,  den  Meningen, 
dem  Endocardf  den  Nieren  etc.  ist  die  Ausbildung  längerer, 
dem  Streptococcus  gleicher  Ketten,  beim  Pneumococcus 
bisher  nicht  beobachtet  Wohl  finden  sich  ü^t  stets  ein- 
zebie  kurze  Ketten  von  3  oder  4,  selten  5  und  6  GUed^m, 
Dieselben  sind  auffiülend  plump,  geradlinig,  die  einzelnen 
GUeder  (da  die  Kettenbildung  eine  Degenerationserschei- 
nung ist)  meist  ungleich,  zum  Theil  länghch,  zum  Theil 
platt  gedrückt,  häufig  stark  vergrössert  und  fast  nie  gleich- 
luässig  rund,  sondern  eddg,  mit  stumpfen  Kanten.  Diese 
InTolutionsformen,  die  auch  bei  d^  Doppelanordnung  sich 
häufig  fiinden,  sind,  besonders  in  Abscessen,  oft  sehr  zahl- 
reich. Durch  Quellung,  ebensowie  man  es  auf  künstlichen, 
besonders  feuchten  Nährböden  beobachtet,  können  die  ein- 
zelnen Glieder  bis  10  mal  so  gross  werden  als  die  Durch- 
schnittsgrösse,  sind  dann  theils  rundlich,  theils  klumpig; 
ist  nur  eines  der  beiden  einen  Doppelcoccus  bildenden 
Glieder  so  vergrössert,  so  sitzt  manchmal  das  kleinere 
nonnalgrosse  wie  der  Spross  an  einem  fiefepilz,  welch 
letzteren  die  grösseren  Involutionsformen  in  der  That  ähn- 
lich werden  können  (c£  Abbildung  6).  Wieder  andere 
werden  zu  plumpen,  kurzen  Släbchen;  diese  Degenerations^ 
formen,  die  sich  in  den  4  von  mir  untersuchten  Fällen  von 
metastat.  PneumocoocenophthalBode  regelmässig  fanden, 
stimmen  mit  den  Beschreibungen  Kruse 's  überein  und 
werden  in  solcher  Mannigfaltigkeit  bei  den  anderen  Eiter- 
eiregem  wohl  nicht  so  häufig  beobachtet 

Als  eigentUch  characteristisch  aber  dürfen  wir  die  nicht 
degenerirten  lanzettförmigen  Diplococcen  ansehen,  deren 
Fonn  ja  auch  die  Ursache  ist,  dass  sie  von  C.  Fränkel 
den  Bacillen  zugerechnet  werden.  Das  unterscheidet  sie 
von   den   anderen  Eitercoccen   selbst  da,  wo  ihre  Kapsel 
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sich  nicht  mehr  deutlich  darsteUen  lässt^  also  z.  B.  im 
Alkohol  conservirten  Präparat  Wo  ein  frisches  Eiter- 
präparat möglich  war,  ist  durch  den  Nachweis  der  Kapsel 
eine  Verwechslung,  wenigstens  nach  den  bisherigen  Erfah- 
rungen, ausgeschlossen.  Aber  ebenso  wie  meist  in  künst- 
lichen Nährmedien  mit  Ausnahme  des  Blutserums,  ver- 
schwindet die  Kapsel  bei  der  Conservirung  oder  wird 
wenigstens  undeutlich.  Mitunter  hat  man  an  Stellen,  wo  die 
Diplococcen  ausnahmsweise  einmal  dichtere  Zoogloenmassen 
bilden,  Gelegenheit,  wenigstens  noch  zu  erkennen,  dass 
zwischen  den  einzelnen  Doppelcoccen  sich  noch  ein  Zwischen- 
raum befindet,  dass  sie  sich  nicht  so  dicht  berühren,  wie 
wir  es  bei  den  Zoogloenmassen  der  Staphylococcen  und 
Streptococcen  beobachten.  Auch  erscheint  bei  Färbungen 
mit  Carmin  solche  eine  Diplococcenmasse  oft  aus  zart  rosa 
gefärbten  Kömchen  zusammengesetzt,  die  einzeln  grösser 
sind,  ab  die  später  nach  Weigert  intensiv  gefärbten 
Mikroorganismen,  ohne  dass  jedoch  nach  Hinzufiigung  der 
letzteren  Methode  eine  deutUche  Contrastfärbung  zwischen 
Coccen  und  einer  Kapsel  zu  Tage  getreten  wäre.  (Die 
durch  das  Weigert'sche  Verfehren  oft  herbeigeführte 
geringe  Schrumpfung  des  Gewebes  lässt  einen  sicheren 
Grössenvergleich  mit  dem  einfachen  Carminpräparat  nicht  zu,) 
Allein  selbst  wenn  keine  Spur  einer  Kapsel  mehr 
sichtbar  ist,  bleibt  doch  das  ausschliessliche  Vorkommen 
der  lanzettförmigen  Diplococcen  (neben  den  beschriebenen 
Involutionsformen)  genügend  zur  Diagnose.  Durch  die 
Freundlichkeit  des  Herrn  Oollegen  Saxer  war  ich  in  der 
Lage,  ausser  meinen  eigenen  noch  mikroskopische  Präparate 
der  verschiedensten,  bacteriologisch  zweifellosen  Eiterungen 
(Phlegmonen,  Meningitis,  Lungen-,  Nieren -Abscesse)  zum 
Vergleich  heranzuziehen.  Niemals  fanden  sich  in  Strepto- 
coccenheerden,  auch  wo  die  Doppelform  vorherrschte  und 
nur  ganz  kurze  Ketten  vorlagen  (Str.  brens)  Bilder, 
welche  eine  Verwechselung  mit  dem  Dipl.  lanceol.  möglich 
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gemacht  hätten.  Besonders  beweisend  aber  war  mir 
der  Vergleich  der  beiden  nur  mikroskopisch  als  Pneumo- 
coccenophthalmieen  angesprochenen  Augen  (Fall  VI  und 
IX)  mit  den  Präparaten  von  Fall  V  und  VTU,  bei  welch 
letzteren  in  dem  einen  Fall  durch  B[apselfärbung,  in  dem 
anderen  durch  vollständige  Cultur  die  Diagnose:  Pneumo- 
coccen  sichergestellt  war.  Die  anatomischen  Bilder  der 
4  Fälle,  und  nur  diese,  stimmten  vollständig  überein;  die 
Annahme  „Pneumococcen"  in  den  beiden  nicht  cultivirten 
Fällen  wurde  von  den  Herren  Professoren  Marchand  und 
Frank  el  bestätigt 

Finden  wir  also  im  mikroskopischen  Präparat  eines 
Eiterheerdes,  z.  B.  eines  metastatischen,  nur  die  kleinen 
lanzettförmigen  nach  Gram  färbbaren  Diplo- 
coccen  mit  ihren  Involutionsformen,  so  können 
wir  sie  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  zur 
Gruppe  des  Diplococcus  lanceolatus*)  gehörig  an- 
sprechen, da  bei  solchem  anatomischen  Befund  sich 
bisher  nur  Pneumococcen  haben  cultiviren  lassen.  Da- 
mit soll  nicht  behauptet  werden,  dass  man  bei  einer 
Pneumococceneiterung  solch  ein  Bild  finden  müsste  und 
dass  nicht  auch  in  Fällen,  wo  dies  typische  Bild  sich  nicht 
findet,  doch  der  Pn.  vorliegt;  ja  trotz  der  Cultur  und  gleich- 


*)  Zu  derselben  ist  wohl  auch  der  bisher  nur  Imal  gefundene 
„Diplococcus  pyogenes"  (Pas quäle,  Giornale  med.  del  R.  esercito  etc. 
1890)  zu  rechnen,  der  yon  den  gewöhnlichen  Pneumoc.  sich  nur 
durch  das  Fehlen  der  Kapsel  und  das  Wachsthum  auf  Kartoffel  unter- 
schied. Derselbe  wuchs  nicht  in  Ketten  aus.  Ganz  kürzlich  hat 
Canon  (Zur  Aetiologie  der  Sepsis,  Pyämie  und  Osteomyelitis,  Zeit- 
schrift f.  Chir.  XXXVII,  1893,  p.  570)  in  einem  Unterkieferabscess 
einen  wahrscheinlich  aus  der  Mundhöhle  stammenden,  dem  Pneumoc. 
ähnlichen,  nur  etwas  kleineren  Kapseldiplococcus  im  mikroskop.  Prä- 
parat gefunden,  der  sich  aber  nicht  auf  Agar  cultiviren  Hess.  Ob  er 
deshalb  nicht  doch  zur  „Gruppe  des  Dipl.  lanc."  gehörte,  wage  ich 
nicht  zu  entscheiden;  ein  negativer  Culturversuch  scheint  einige  Zeit 
nach  dem  Tode  auch  bei  Pneumococcen  nicht  ausgeschlossen. 
▼.  Gnefe*!  ArehW  Ar  Ophthalmologie.  XL.  8.  G 
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zeitiger,  anatomischer  Untersuchung  kann  die  Differential- 
diagnose Schwierigkeiten  machen  (cf.  Fall  XI).  (Kruse  und 
Pansini  sind  wegen  der  mannigfachen  derartigen  TJeber- 
gänge  sogar  geneigt,  die  gesammten  Streptococcen  und  Pneu- 
mococcen  als  Gruppen  einer  grossen  Hauptart  anzusehen.) 

Schon  das  Wachsthum  des  Pneumococcus  auf  künst- 
lichen Nährböden,  seine  meist  schnell  vergehende  lieber- 
tragbarkeit  sind  nicht  immer  ganz  die  gleichen;  in  besonders 
mannigfaltiger  Weise  aber  kann  bekanntlich  seine  Virulenz 
schwanken  und  damit  die  Art  und  der  Grad  der  von  ihm 
verursachten  so  mannigfachen  pathologischen  Veränderungen, 
die  in  den  einschlägigen  bekannten  Arbeiten  von  A.  Frän- 
kel,  Weichselbaum,  Foa,  Bordone-Uffreduzzi  etc. 
nachzulesen  sind  (cf.  die  Literatur -Zusammenstellung  von 
Kruse-Pansini).  Wir  können  danach  fürs  Auge  er- 
warten, dass  auch  hier  sich  Intensitätsunterschiede  ergaben. 
Es  sind  zwar  auch  die  Staphylococcen  und  Streptococcen 
nicht  immer  Eitererreger;  in  seltenen  Fällen  sind  auch 
seröse  Entzündungen  von  ihnen  verursacht  worden  (cf.  u. 
a.  Jordan,  die  acute  Osteomyelitis  etc.  Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie  1893,  Bd.  X,  No.  3,  p.  587).  Aber  ihre  pyogene 
Natur  ist  doch  die  vorherrschende  Kegel  und  Ausnalimen 
ungewöhnUch,  während  der  Dipl.  lanceol.  häufig  auch 
serös -plastische  Entzündungen  z.  B.  in  den  Gelenken,  auf 
den  serösen  Häuten  zu  verursachen  scheint  Ich  bin  des- 
halb nicht  der  Ansicht  Herrnheiser's  (1.  c.  p.  120),  dass 
der  Pneumoc.  für's  Auge  an  Virulenz  auf  gleicher  Stufe 
stehe  mit  dem  Staph.  aur.  Es  giebt  Fälle,  wo  der  Pneumoc 
viel  bösartigere  und  schnellere  Panophthalmie  nach  Injec- 
tion  minimaler  Mengen  in  den  Glaskörper  setzt  (in  24  St 
Perforation  mit  tödtlicher  allg.  Infection  bei  frisch  virulenten 
Culturen  von  einer  Meningitis),  als  man  sie  mit  der  gleichen 
Menge  Staph.  aur.  erreichen  kann,  aber  auch  viel  weniger 
infectiöse. 

Als    En*eger    pyämischer    Zustände    wird    nun    der 
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Pneninococcus  nicht  nur  bei  denjenigen  Fällen  gefunden, 
welche  sich  an  ein  Lungenleiden  anschUessen,  sondern  be- 
sonders auch  bei  den  kryptogenetischen  Formen.  Immer 
grösser  wird  die  Bedeutung,  die  ihnen  als  der  Ursache  der 
„ulcerösen  Endocarditis",  endogener  Gelenkeiterungen  etc. 
zugesprochen  wird.  Die  folgenden  beiden  Fälle  sind  solche 
occulten  Pyämieen  mit  metastat.  Ophthalmie. 

Fall  V. 

26.  VII.  93.    Frau  S.,  48  Jahre  alt  aus  Fritzlar. 

Doppelseitige  metastatische  eitrige  Ophthalmie  bei 
kryptogenetischer  Pyämie  nach  Gholelithiasis  ohne 
Leberabscesse.  Endocarditis  ulcerosa,  Meningitis  sup- 
purativa metastatica,  multiple  Abscesse  in  der  Gehirn- 
Bubstanz.    Fränkel-Weichselbaum'scher  Pneumococcus. 

Krankengeschichte: 

Anamnese:  Schon  als  Mädchen  Schmerzanfälle  in  der 
Magengegend.  Menses  früher  normal,  zuletzt  irregulär.  6  Partus, 
1  mal  schwer.  Im  Januar  1890  und  Ostern  90  je  1  Anfall 
äusserst  heftiger  Sdunerzen  in  der  Magengrube,  besonders  nach 
dem  Röcken  zu.  Im  Anfiül  Erbrechen,  1  mal  mit  ziemlich  viel 
Blut  Am  26.  VII.  90  Consultation  bei  Herrn  Geheimrath 
Mannkopf:  „Bis  jetzt  keine  Gelbsucht  Diagnose:  Ulcus  simplex 
ventriculi,  wohl  vernarbt  Massig  anämiscli  neurastlienischer  Zu- 
stand.'^  Am  4.  Vü.  90  erneuter  Schmerzanfall  wie  früher,  doch 
mit  folgender  Gelbsucht  und  tonfarbenem  Stuhlgang,  dunkel- 
grünem Urin.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  dann  von  Zeit  zu 
Zeit,  dauerten  2  Tage  bis  2  Wodien,  die  beschwerdefreien 
Zwischenräume  einige  Wodien  bis  */g  Jalir.  Seit  etwa  1  Jahr 
ist  die  Haut  auch  in  der  Zeit  zwischen  den  AnföUen  zwar 
weniger  gefärbt  gewesen,  aber  doch  immer  gelb  geblieben,  P. 
hat  meist  schlechten  Appetit,  übelriechenden  Athem,  Obstipation 
abwechselnd  mit  Diarrhö,  starkes  Hautjucken,  dunkeln  Urin. 

Vor  ca.  1  Monat  ein  rel.  leichter  Anfall;  derselbe  liess  et>vas 
nach,  war  aber  noch  nicht  verschwunden,  als  vor  etwa  14  Tagen 
ein  neuer,  sehr  starker  hmzukam,  der  mit  besonders  starken 
Schmerzen  in  den  Schläfen  und  stärkerem  „Fieber'',  häufigem 
SdiOttelfrost  einherging.  Auch  diesmal  häufiges  Erbrechen  von 
galligem  Schleim.     Die  ganzen  Erscheinungen,  die  zwar  ausser- 

6* 
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gewöhnlich  stark  waren,  aber  sonst  den  während  der  früheren  An- 
fälle beobachteten  glichen,  waren  bereits  in  Abnahme  begriffen, 
als  am  22.  VII.  das  1.  Ange  stärkere  Injection  nnd  Schwellung 
der  Bindehaut  nnter  rapider  Abnahme  der  Sehschärfe  zdgte. 
Seit  1  bis  2  Tagen  ist  es  stärker  vorgetrieben  und  kann  spon- 
tan weder  geöf&et  noch  bewegt  werden.  Seit  gestern  anaioge 
Veränderungen  r.;  bis  zum  Mittag  des  25.  VII.  will  P.  nodi 
gut  gesehen  haben;  dann  plötzlicher  Schmerz  im  r.  Auge.  Ihre 
Angeliörigen  sagten  ihr,  das  Weisse  am  Auge  sei  ganz  roth. 
Bald  hat  sich  ein  hnmer  dichterer  Schleier  vors  Auge  gelegt,  am 
Abend  konnte  schon  das  Naditlidit  nicht  melir  erkannt  werden. 
P.  giebt  bestimmt  an,  dass  das  Sehen  sich  allseitig  gieichmäsaig 
verschlechterte,  ein  umschriebener  GesichtBsehfelddefect  ist  ihr  nidit 
aufgefallen.  P.  war  bisher  zwar  sehr  elend,  aber  nicht  be- 
nommen, kommt  zu  Fuss  die  Treppe  herauf,  giebt  klare  und 
ausftüirliche  Antworten. 

Stat.  präs.  Kleine  sdilank  gebaute,  elende  Frau.  Farbe 
der  Haut  überall  icterisch,  zahbeiche  oberflächliche  Kratzeffecte. 
Leichter  Oedem  der  Haut  über  der  Tibia. 

Sensorium  frei,  Nervensystem  intact.  Höhere  Sinnes- 
organe excl.  Augen  normal. 

Tract  respir  u.  urogenital  normal. 

Cor.:  Puls  110  bis  120,  elend,  regehnäasig.  Percutt. 
nichts  Abnormes;  an  allen  Klappen  nach  dem  1.  Ton  ein  lautes, 
blasendes,  weiches  Geräusch  mit  dem  Punct  max.  über  der 
Pulmon.  und  am  1.  2.  Rippenknorpel.  Rliythmus  und  Stärke  der 
Töne  nicht  besonders  verändert. 

Tract.  aliment.  Magengrenzen  nicht  vergrössei't  In  der 
Mitte  des  Epigastriums  starke  Druckempfindlichkeit,  die  sich  nadi 
r.  bis  zum  Ende  der  Rippenknorpel  fortsetzt  Hier  unbestimmte 
Resistenz  in  der  Tiefe.  I^eberdämpfung  über  3  Fingerbreit 
unter  den  Rippenrand  reichend,  in  der  Mittellinie  zwisdien  mitt- 
lerem und  unterem  Drittel  zwischen  Basis  des  proc  xiphoid.  und 
Nabel.  Leberwand  Hlhlbar,  stumpf,  olme  Höcker  und  Einker- 
bungen, üebriges  Abdomen  weich,  nicht  empfindlich.  Mibs  ver- 
grössert,  unter  dem  1.  Rippenrand  deutlich  fällbar. 

Albumen:  Opalescenz.  Gmelin'sche  Gallen&rbstofi^robe 
positiv.     Urin  bräunlichgrün. 

Augen:  1.  starkes  Oedem  der  Leber,  Ptosis,  grünlichgelbe 
Chemose  und  Protrusion    des  Bulbus,    der  sehr  hart  und  unbe- 
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weglidi  ist.  Hornhantepithel  glatt  Brechende  Medien  difüis 
gelblich^  Iris  miss&rben  nnd  etwas  geschwollen^  hint  Synechien. 
Ophtbahnosk.  nichts  zu  sehen.  Amaurose.  Vord.  Angenab- 
schnitt  trotz  der  schon  eingetretenen  Panophtli.  weniger  stark 
verändert  als  r. 

r.  analoger  Zustand  im  Beginn.  Glasige,  durch  Gallenfarb- 
stoff  chromgelbe  Chemose,  difüis  rauchige,  gelbe  Trübung  der 
Medien.  Hochgradige  Verfärbung  der  Iris,  einzelne  hintere  Syne- 
chien, die  sich  auf  Atropin  grossenteils  lösen.  Kleines  weiss- 
h'ches  Hypopyon.  Aus  der  Tiefe  gelblicher  Schein,  sonst  kein 
Keflex.  Nur  central  und  nach  unten  noch  grösste  Lampe,  Pro- 
jection  dabei  nur  nach  unten.  27.  VII.  morgens.  Diagnose  des 
Herrn  Geheimrath  Mann  köpf:  „Walu^cheinlich  Leberabscess  mit 
folgender  Pyämie  im  Anschluss  an  Cholelitliiasis.  Endocarditis 
z.  Z.  nicht  walirscheinlich,  da  die  Stärke  des  1.  Tons  rel.  wenig 
herabgesetzt  ist,  secundäre  Veränderungen  fehlen.  Die  augen- 
blicklich vorliegenden  Allgemeinsymptome  können  nicht  als  be- 
sonders schwere  gelten." 

27.  VII.  1 1  Uhr  vormittags:  Plötzlich  sehr  heiliger  Schmerz 
im  Kopf,  Nacken  und  entlang  der  Wirbelsäule.  Innerhalb  ^/^ 
Stunde  stellen  sicli  ein:  starke  Benommenheit,  kurze  krampfhafte 
Zuckungen  m  Händen,  Füssen,  Gesicht,  mitunter  Zälme  klappern, 
Trismus.  Facies  Hippocratica,  Cheyne-Stoke'sches  Phänomen. 
Temperatur  (bis  dahin  38,6)  steigt  auf  41<>,  Puls  126  bis  136. 

Am  r.  Auge  ebenMs  beginnende  Protrusion.  Auch  jetzt 
noch  gelbliche  Trübung  des  Kammerwassera  und  der  Iris  r. 
stärker  als  1. 

Im  Blut  (Deckglaspräparat)  selir  vereinzelte  Coccenhäufchen 
mit  z.  Hl.  länglichen  Güedem,  aber  ohne  deutliche  Kapsel.  An 
dner  Stelle  ein  länglicher  Diplococcus. 

In  den  nächsten  beiden  Tagen  vorübergellende  geringe 
Besserung  der  meningealen  Erscheinungen,  dann  Verschlimmerung. 

30.  VIL  r.  Nodimalige  Deckglasuntersuchung  des  Blutes 
giebt  keinen  sicheren  Befund;  die  bacterische  Impfung  gab  auf 
aDen  Röhrchen  einzelne  weisse  Staphylococcen ;  docli  wahrschein- 
lich nur  Verunreinigung. 

Keine  auf  Endocarditis  sicher  hinweisenden  Erscheinungen. 
1.  VII.  Starke  Nackensteifigkeit,  häufiges  Schreien,  Delirien. 
Hyperästhesie  der  Arme  besonders  der  1.,  ohne  locale  Gelenk- 
veränderungen. Blutuntersuchung:  Färbung  und  Impftmg  von 
gleichem  Ergebniss  wie  am  30.  VII. 
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Im  Laufe  dee  Tages  Zeichen  einer  schlaffen  Hemiplegia 
sinistra  mit  gleichzeitiger  Störung  der  Sensibilität;  auch  der  r. 
Facialis  sdieint  paretisch. 

2.  VIIL  Temperatur  seit  Beginn  der  Meningitis  schwan- 
kend zwischen  40,6  und  38,8 ,  mit  Morgenremissionen;  Puls 
zwischen  152  und  96.  Athmung  jetzt  nicht  mehr  stockend, 
sondern  beschleunigt,  durchsdmittlich  50  bis  60  in  der  Minute. 

Augen:  r.  Stat  id.  1.  unten  aussen  oberflächlidi  Homhaut- 
geschwür.  3.  VIII.  Cor.  ohne  neue  Veränderungen.  Nachmitt. 
5  Uhr  exitus  lethalis. 

3^/g  St  später  Enucleation  beider  Bulbi;  dabei  findet  sidi 
1.  unter  der  Sehne  des  rect.  ext  bereits  eine  Perforation,  auch 
gegenüber  bildet  sich  eine  Oef&ung,  aus  beiden  entleert  sich 
dicker,  etwas  grünlicher  Eiter.  Das  r.  Auge  wird  unverletzt 
herausgesdiält,  beiderseits.  Enudeation  wegen  der  Tenonitis 
schwierig. 

Aus  dem  Perforationseiter  des  1.  und  durch  eine  feine 
Punctionsöfihung  audi  aus  dem  Gkskörper  des  r.  Auges  werden 
je  4  Glycerinagarculturen  angelegt     Brütofen. 

Auf  den  vom  1.  Auge  angelegten  Röhrchen  wuchsen  als 
Verunreinigungen  neben  kleinen,  glashellen,  tropf chenför- 
migen  Colonien  eine  Anzahl  Staphylococcen,  r.  dagegen  nur  die 
kleinen  glashellen  Tröpfdien,  die  mikroskopisch  als  lanzettförmige 
kapsellose  Diplococcen  ohne  Eigenbewegung  erschienen,  nur  in 
Brüttemperatur  aber  nicht  im  gewöhnlichen  Gelatinestich  gedidi^i, 
in  Bouillon  zu  sehr  langen,  ungelenken  und  z.  Tli.  sehr  unregel- 
massig  gewundenen  Ketten  auswudisen,  deren  Glieder  \ielfiich 
ungleichmässig,  meist  etwas  stumpfkantig  und  durchschnittiidi 
grösser  waren  als  die  Diplococcen  von  der  Agarcuitur.  Am 
3.  Tage  vorgenommene  Homliautimpfungen  ergaben  keinerlei 
Reaction,  ebensowenig  gelang  es  mit  der  beschriebenen  Bouillon 
locale  oder  allgemeine  Erscheinungen  (subcutane  Inj.)  zu  erzielen. 
Am  4.  bis  5.  Tag  waren  die  Colonien  zu  einem  unsichtbaren, 
glashellen  Belag  zusammengeflossen,  nicht  mehr  übertragbar,  die 
einzehien  Individuen  bereits  sehr  spärüch  und  degeneriert.  Die 
Coccen  färben  sich  nadi  Gram. 

Im  Eiterstrichpräparat  beider  Augen  nur  in  grösserer  Zahl 
dieselben  Diplococcen,  mehrfach  in  den  Eiterzdien,  überall  mit 
deutiicher  Kapsel.  Nirgends  längere  Ketten.  Diagnose:  Pneu- 
moooccen. 
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Dieselben  Ergebnisse  hatten  im  pathologischen  Institut  aus 
dem  meningealen  Eiter  angelegte  Culturen;  in  denen  nur  Rein- 
ealtoren  der  Diplococcen  wuchsen. 


Auszug  aus  dem  SectionsprotokolL 

Section  4.  VIU.  93.  Vorm.  »/^ll  Uhr.  (Prof.  Mar- 
chand.): 

Endocarditis  ulcerosa  vaivulae  Aortae^  Menin- 
gitis metastatica  purulenta  et  Abscessus  multipl.  cere- 
briy  Ophthalmia  metastatica  duplex,  Dilatatio  duct 
choledochy  cyst,  vesicae  felleae  etc.  ex  concrement, 
cicatrices  hepatis  inveterat.;  Icterus. 

Herz,  Leber  und  Gehun  seien  genauer  beschrieben;  die 
Eintrittspforte  der  Pyämie  liess  sich  nicht  finden.  Die  nicht 
näher  geschilderten  Organe  waren  frei  von  Metastasen  etc. 

An  der  hinteren  Aortenklappe  unterhalb  des  nodul. 
Arantii  beginnend  und  sich  beiderseits  unter  die  lumulae  fort- 
setzend eme  Hervorragung  von  über  1  cm  Länge  und  3—4  mm 
Höhe  und  ungeflUir  ebensoviel  Dicke  vorhanden  ist,  weiche  etwas 
hockrig,  fleckig,  theils  dunkeh'ot  theils  blass-gelblidi-grau  gefärbt 
ist.  Von  der  Oberfläche  lassen  sich  noch  zarte  augenscheinlich 
fibrinöse  Beschläge  abziehen,  wonach  die  etwas  höckrige,  hellere 
ziemlich  mürbe  Masse  zum  Vorschein  kommt  Die  Klappe  ist 
an  dieser  Stelle  etwas  gegen  den  Ventrikel  ausgebuchtet. 

Zwischen  Gallenblase  und  coion  transversum  spannt  sich 
eine  ziemlich  schkffe  ligamentöse  Verwachsung  aus,  die  zum 
Theil  dem  Netz  angehört  GaUenblase  klein,  schlafi^,  wenig  ge- 
füllt Am  Hals  derselben  ist  em  Stein  fühlbar.  Im  Duodenum 
etwas  hellgelber  deutlich  gallig  gefärbter  Inhalt;  Duct  choled. 
vollständig  durchgängig,  oberhalb  desselben  sitzt  ein  eckiger  Stein 
von  etwa  Kirschgrösse,  vollständig  lose.  Ductus  choledochus 
ebenso  wie  Duct.  cyst  und  Duct  hep.  ziemlich  stark  imd  gleich- 
massig  erweitert  Duct  choled.  nach  dem  Au&chneiden  3^/,  cm, 
Duct  cyst  sehr  kurz  und  so  weich,  dass  er  ohne  deutliche  Gren- 
zen m  die  Gallenblase  übergeht  Duct.  cyst  ist  an  der  Innen- 
fläche besonders  an  dem  Uebergangstheil  mit  stark  strahligen 
Narb^  besetzt;  ehie  ähnliche  Narbe  findet  sich  audi  an  der 
Gallenblase  selbst  An  der  Uebergangsstelle  in  den  Duct  cyst. 
findet   sich    ebenfalls    ein  lose  liegender  Stein.     Zwei   ähnliche 
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Steine  finden  sich  in  den  Endtfaeilen  des  Dnct  hepat,  ebenfidls 
locker. 

Leber  26  cm  breit,  recliter  Lampen  18  cm  hoch^  verfaältr 
nissmäfisig  dünn,  flach,  circa  6— 7  cm  dick.  Gonsistenz  aoflaDend 
schlaff;  Farbe  etwas  fleckig,  rothüch-gelbbrann.  Anf  dem  Durch- 
schnitt Gallengänge  erweitert,  z.  Th.  mit  gdber  Flüssigkeit  ge- 
füllt Entsprechend  einer  Einziehung  an  der  Oberfläche  finden 
sidi  in  der  Umgebung  nnd  im  Anschluss  an  die  erweiterten 
Gallengänge  einige  fibröse  weisslicfae  Züge,  deutlich  bindegewebige 
Verdichtungen  mit  spärlidien  Residuen  von  Leberparenchym.  In 
den  übrigen  Theilen  der  Leber  ist  die  adnöse  Zeichnung  meist 
sehr  deutlich,  die  centralen  Hieile  der  Lüppchen  an  einigen 
Stellen  geröthet,  meist  sehr  deutlich  icterisch  gefärbt;  nirgends 
eitrige  Infiltration. 

An  dem  oberen  Rand  des  linken  Stimlappens  diclit  an  der 
Mittellinie  kommen  mehrere  etwas  prominente,  mtensiv  gelbe 
Infiltrate  zum  Vorschein,  welche  auf  dem  Durchschnitt  sich  sdiai-f 
von  der  Gehimoberfiäche  abheben. 

An  der  Basis  findet  sich  bei  der  Herausnahme  des  Ge- 
hirns eine  sehr  ausgedehnte  eitrige  Infiltration  von  grfinlicli- 
gelber  Farbe,  hauptsächlich  die  Gegend  zwischen  den  Schläfen- 
lappen m  der  Gegend  des  Chiasma  und  der  Hunschädel  ferner 
die  Oberfläche  des  pons,  der  meduUa  oblongata  und  der  Kldn- 
himhemisphaeren  einnehmend. 

Der  Eiter  setzt  sich  besonders  in  die  linke  fossa  Sylvii  nach 
der  Convexität  hin  fort,  sehr  viel  weniger  auch  in  die  redite  fiss. 
Sylvii.  Ebenso  umgiebt  dieselbe  nach  abwärts  das  Halsmark, 
soweit  dasselbe  von  oben  her  zu  übersehen  ist  Aehnlicfae  gelbe 
Exsudatmassen  finden  sich  in  der  Umgebung  der  austretenden 
Himnerven,  namentlich  an  beiden  Trigemini,  deren  Substanz 
ebenfalls  eitrig  infiltriert  ist,  besonders  im  Bereich  des  Ganglion 
Gasseri. 

Die  Gehunsubstanz  unten  z.  Th.  bereits  stark  erweicht, 
gelblich  gefärbt  Im  hinteren  Theil  des  1.  Sclieitelli4)ens  sitzt 
nalie  der  Oberfläche,  jedoch  die  Pia  nirgends  erreichend  eine 
mit  grünlich  gelbem  Eiter  gefüllte  Höhle  von  Kirschengrösse, 
ziemlich  scharf  von  der  Umgebung  abgegrenzt  Letztere  ist 
gelblicli  infiltriert.  Ein  ähnlicher  kleinerer  Heerd  sitzt  in  der 
r.  Hemisphäre  etwas  weiter  nach  vom,  ebenfalls  unter  der  grauen 
Substanz.  Sodann  findet  sich  an  einer  andern  Stelle  rechts  ein 
kleiner  rotlier  hämorrh.  Heenl  von  Hanfkomgi^össe,  ein  zwdter 
etwas  gi'össerer  ebenfalls  mehr  rechts  nach  lünten. 
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Mikroskopische  Untersuchung  der  Augen: 

Beide  Augen  wurden  in  95%  Alkohol  conserviert  und  nadi 
etwa  10  Tagen  horizontal  getheilt,  vollständig  in  Celloidin  ge- 
bettet und  in  Schnitte  zerlegt.  Die  den  Opticus  enthaltenden 
Sdinitte  kamen  fisist  vollzählig^  von  den  übrigen  jeder  3.  bis  4. 
Schnitt  zur  mikroskopischen  Untersuchung,  mit  der  Ueberlegung, 
ialls  nothwendig,  auch  die  Dazwisdienliegenden  noch  nachzusehen, 
was  aber  nicht  erforderlich  schien.  Im  ganzen  gelangten  et^^a 
300—400  Totalschnitte  aus  allen  Sehicliten  zur  Untersuchung. 
Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin ,  Picrocarmin,  nach  Gram, 
Weigert,  Kühne,  Löffler,  mit  Garbolfiichsin  und  Sahli's 
B  oraxmeth  ylenblau. 

L.  Cornea  vielfach  von  Epithel  entblösst  Beginnender 
peripherer  Ringabscess  der  vordei-en  Sehicliten.  Die  tieferen 
Hornhautpartieen  (ebenso  die  der  Sclera)  haben  sich  mit  Eosin 
starker  gefärbt,  als  die  oberflädilichen,  bleiben  aucli  bei  Weigert' 
scher  Fibrinfarbung  intensiv  violet,  sind  lüso  wolil  difüis  von 
einem  fibrinartigen  Stoff  durchtränkt  (Es  macht  den  Eindruck, 
als  sei  derselbe  oberflächlich  vom  Alkohol  schon  extrahiert.)  Am 
Bande  der  Cornea  in  der  stark  infiltrierten  und  geschweUten 
Conj.  bulbi  grosse  blasige  jetzt  ganz  leere  endotlielausgekleidete 
Räume  (Lymphräume?) 

Vord.  Kammer  in  der  bekannten  Weise  von  fein  granu- 
li^^r  Masse  gefilUt,  in  ihren  tieferen  Thdlen  ein  dichtes,  zell- 
armes, die  Iris  überziehendes  Fibrinnetz.  Iris  selbst  im  Zustand 
massiger  Entzündung,  ohne  eigene  eitrigen  Veränderungen,  dodi 
ausgedehnt  mit  der  Lmsenkapsel  verwachsen.  Hmtere  Kammer 
von  zellannen,  fibrinreichen  Exsudat  gefüllt.  Linse  intakt. 
Kern  mit  Anilinfarben  und  Hämatoxylin  stärker  gefärbt  Epitliel 
der  stark  hyperämischen  und  infiitrirten  Ciliarfortsätze  viel- 
fach desquamierend.  In  das  benachbarte  Glaskörperexsudat  haben 
sich  von  hier  aus  bereits  junge  Gefässe  und  Bindegewebszüge 
rOranulationsgewebe)  entwickelt  Glaskörper  von  einem  dichten^ 
nadi  Weigert 'scher  MeÜiode  intensiv  färbbaren  Fibrinnetz  durch- 
setzt, weiches  peripher  die  bekannten  unregelmässigen  Maschen 
zeigt;  central  dagegen  sind  die  einzelnen  Fasern  ungewöhnlidi 
kurz  und  stumpf,  vielfach  stem-  und  garbenf5rmig,  z.  Th.  in 
Rosetten  oder  auch  in  unregehnässigen  Haufen  angeordnet,  zwi- 
sdien  denen  zahlreidie  grössere  und  kleinere Bröckel  liegen;  gerade 
die  letzteren  geben  die  intensivste  flbrin&bung;  doch  bleibt  das 
Centrum  der  Rosetten  bei  Vortärbung  mit  Carmin  rotli,  und  zwar 
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deshalb,  weil  dasselbe  meist  von  einer  andersartigen  homogen 
kngligen  Masse  gebildet  wird.  Soldie  Klümpdien  finden  sich 
\ielfach  auch  isoliert,  besondera  audi  zwischen  den  flbrinmaschen 
in  der  Peripherie.  Sie  sehen  hier  und  da  ganz  wie  Zellen  aus, 
doch  ist  mit  Uämatoxylin  nachweisbar,  dass  sie  eines  Kernes 
entbehren  und  demnadi  nur  eigenthümlidi  gldchmässig  geronnene 
Massen  darstellen.  Ausserdem,  besonders  m  der  Peripherie  des 
Glaskörpers  massenhafte,  meist  mehrkemige,  reihenweise  Rund- 
zellen, vielfadi  zerMen;  femer  reidilich  Kemfragmente,  die  z. 
Th.  wieder  von  andern  Rundzeilen  aufgenommen  smd  und  hier 
viel&ch  ein  coccenähnliches  Aussehen  haben,  zumal  sie  Anilin- 
&rben  besonders  intensiv  au&ehmen.  Der  Glaskörper  ist  von 
der  Netzhaut  durch  entzündlidie  Massen  flach  abgedrängt  Am 
reichlichsten  ist  sdne  Infiltration  vom  an  der  Ora  serrata  und 
hinter  der  Linse. 

Netzhaut  in  der  Gegend  der  beiden  Perforationen  am 
rect  ext  und  int  in  grosser  Ausdehnung  total  zerfallen;  sie  ist 
überhaupt  von  sämmtlichen  Augenliäuten  am  stärksten  lädiert 
Einzelne  Bmchstücke  der  Ret  liegen  hier  in  Eiter  eingebettet, 
der  grösstentheils  von  der  Chor,  herstammt  Ausserdem  zeigt 
die  Netzhaut  zu  beiden  Seiten  der  Papille  noch  je 
einen  umschriebenen  Ueerd,  in  welchem  nur  sie  eitrig 
zerfallen  ist  Der  Eiter  ergiesst  sich  von  hier  in  den  snb- 
retinalen  Raum  und  zu  beiden  Seiten  unter  das  präretinale  Fibrin- 
netz, dieses  arkadenfbrmig  vordrängend,  indem  dasselbe  mit  den 
Gefässen  der  Retina  in  festem  Zusammenhang  bleibt  Handelt 
es  sidi  hier  sidier  um  primär  eitrige  Retinitis,  so  ist  doch 
im  Bereich  der  Perforationen  nicht  mehr  festzustellen,  ob  hier 
nicht  auch  die  Chorioidea  für  sich  septisdi  infidert  wurde. 
Dieselbe  ist  in  der  Umgebung  der  Perforationen  ebenfalls  total 
vereitert  und  mäditig  infiltriert,  auch  ist  die  Glashaut  hier  zer- 
stöi-t  Sonst  ist  die  Chor,  im  allgemeinen  nur  massig  zellig  in- 
filtriert, zeigt  nur  verdnzelt  noch  dichtere  umschriebene  Zell- 
heerde  der  inneren  Sdiichten,  welche  die  Glashaut  vordrängen 
und  sich  gegen  die  wenig  veränderte  Schicht  der  grösseren  Ge- 
isse durch  eine  ferne  Membran  ziemlich  scharf  abgrenzen. 

In  der  noch  vorliandenen  Netzhaut,  die  z.  Th.  stark  ge- 
lockert ist,  \ielfach  zwischen  den  verdickten  Stützfasem  Knäule 
von  Plbrin.  Neuroepithel  in  der  bei  Weiershäuser,  Löwe 
etc.  geschilderten  Weise  zerfallen;  hier  und  da  nodi  feine  radiäre 
Strichelung  durch  zierliche  Fibrinflldchen.  Trotz  des  Zerfalls  der 
emzelnen  Elemente  stellt  die  Stäbchen-Zapfenschidit  doch  nodi 
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eine  Schicht  ftlr  sieh  dar,  weiche  von  der  Kömerschicht  meist 
sich  getrennt  hat  Die  myelinartigen  Bildungen  haben  sich  hier 
nnd  da  zu  eigenthfimlidi  baumartig  verzweigten  Figuren  zu- 
sammengelegt, die  in  der  Nähe  der  Perforationen  auch  isoliert 
zwischen  den  Eiterzellen  hegen  (cf.  Fig.  2,  Taf.  I).  limitans 
ext  hst  nirgends  zu  erkennen,  äussere  Kömer  infolgedessen  viel^ 
fach  unregehnässig  vorgefallen.  Einzelne  Heerde  gangUonärer 
Kerven&sem.  Pigmentepithelien  vielfach  abgestossen,  entfärbt, 
mächtig  vergrössert  An  emzelnen  Stellen  liegen  soldie  farblose, 
sdir  grosse  runde  Zellen  heerdförmig  unter  der  Netzhaut  Da- 
zwischen ireies  Pigment  Papille  prominent,  Opticus  und 
seine  Scheiden  weiter  hinten  normal. 

Von  dem  eben  gesdiilderten  Befund  der  Gegend  des  hori- 
zontalen Meridians  weichen  die  durch  die  obere  und  untere 
Hälfte  exceretisch  gelegten  Schnitte  nur  insofern  ab,  als  auf  emi- 
gcn  die  Veränderungen  in  der  Chor.,  auf  andern  die  der  Retina 
stärker  sind.  Jedenfalls  bestehen  mehrere  selbständige  metastat 
Heerde  in  der  Netzhaut,  ob  in  der  Chor,  ist  nicht  zu  ent- 
scheiden. 

Das  später  erkrankte  rechte  Auge  zeigt  analoge  Verände- 
rungen wie  das  1.,  nur  weniger  hochgradig.  Die  Beschreibung 
kann  sidi  deshalb  auf  Chor,  und  Ret  beschränken.  Die  Netz- 
haut ist  zu  beiden  Seiten  hinter  der  Ora  serrata  in  einer  Breite 
von  je  3  mm  total  vereitert,  die  Eiterzellen  ergiessen  sich  frei 
in  den  Glaskörper  und  subret  Raum,  m  welchem  sie  sich  etwa 
7  mm  weit  fortsetzen.  Die  Chor,  ist  auf  der  einen  Seite  in 
gleicher  Ausdehnung  und  an  gleicher  Stelle  wie  die  Netzhaut 
eben&lls  dtrig  zerfallen,  abgesehen  von  der  besser  erhaltenen 
Schicht  der  grossen  Gef^lsse  und  der  Suprachor.,  d.  Chor.-Eiter 
geht  m  den  Glaskörper  ohne  Grenze  über.  Weiter  hinten  aber  ist 
die  Chor,  nur  massig  diffus  in  ihren  inneren  Schichten  infiltriert. 
Auf  der  gegenüberliegenden  Seite  ist  die  Glashaut  zwar  vorge- 
drängt, aber  noch  völlig  erhalten.  Zu  beiden  Seiten  der  Papille 
ist  auch  m  diesem  Auge  die  Netzhaut  heerdibrmig  vereitert; 
Gefässe  sind  in  diesen  sicher  auf  endogenem  Wege  in- 
ficierten  und  eitrig  geschmolzenen  Stellen  überhaupt 
nicht  zu  finden. 

.Jedenfalls  besteht  in  mehreren  von  emander  getrennten 
Heerden  primäre  metastatische  Retinitis,  doch  ist  für  die 
eine  vomgelegene  Stelle  fraglich,  ob  nicht  auch  die  Chorioidea 
für  sich  infidert  wurde  (cf.  Flg.  3,  Taf.  I).  Die  Färbung 
der  Mikroorganismen  bot  grosse  Schwierigkeiten.     Emfache 
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Anilinfarben  (Mediylenblau,  Fuchsin)  gaben  gute  Structurbilder 
aber  gar  keine  Coecen.  Carbolfiichsin^  welches  Kahlden  (Leit- 
faden der  Histologie  1893)  ftlr  Pneumococcen  so  sehr  empfiehlt, 
gab  selbst  nach  ^/^  stündigem  Färben  im  Brutofen  nur  verein- 
zelte, ganz  undeuthche  Diplococcen,  liess  die  allermeisten  unge- 
iUrbt;  dasselbe  gilt  für  das  von  Klebs  (Lehrbudi  der  pathol. 
Anatomie  1892)  gerühmte  Sahli'sche  Boraxmethylenblau,  femer 
die  Löffler'sclie  „üniversalmetiiode**,  die  hier  nach  langdauemdex 
Brütofenfärbung  fast  ganz  negativ  blieb.  Auch  die  Kühne'sdie 
Methode,  die  Herr  College  London  im  hygienisdien  Institut 
vorzunehmen  die  Freundlichkeit  hatte,  blieb  ganzlich  resultatlos. 

Die  einzigen  einigermaassen  brauchbaren  Bilder  lieferte  die 
Gram 'sehe  und  Weigert'sche  Metliode,  aber  nur  in  einer  kleinen 
Anzalil  von  Sclmitten.  Obwohl  ich  über  3  Wochen  ausschliess- 
lich fast  mich  abmühte,  gute  BU-bungen  zu  erhalten,  bin  icii 
doch  nicht  emmal  dahin  gekommen,  eine  bestimmte  Zeit  für  die 
verschiedenen  Flüssigkeiten  herauszufinden,  bei  deren  Innehaltung 
rel.  gute  f^rbung  zu  erwarten  war,  und  es  war  mehr  ein  un- 
berechenbares Glück,  wenn  sich  Coecen  färbten.  Durdi  Ver- 
gleich verschiedener  Präparate  liess  sich  schliesslich  feststellen, 
dass  ausschliesslich  die  kleinen  lanzettförmigen  Diplo- 
coccen  in  ausserordentlicher  Massenhaftigkeit  \o6k.er  zwischen 
den  Eiterzellen  lagen,  besonders  auch  in  den  Zellen;  sie  fanden 
sich  vor  und  in  der  Netzliaut  neben  der  Papilla,  audi  im  Chor.- 
Eiter  dort,  wo  er  mit  dem  der  Ret  und  dem  Glark.  frei  com- 
muniderte.  Innerhalb  von  Gefassen  wurden  keine  gesehen,  doch 
gestattet  die  mangelhafte  Färbung  keinen  sicheren  Schluas  be- 
züglidi  einzelner  Coecen.  Nur  so  viel  iSsst  sich  sagen,  dass 
Gefässverstopfungen,  Coccen-Embolien  nicht  vorhan- 
den waren,  da  diese  sich  auch  mit  Hämatoxylin  sicher  er- 
kennen lassen,  wie  mich  Präparate  von  Lungen-  und  Nieren- 
metastasen des  l^eumococcus  lehrten.  Nirgends  waren  diditere 
Coccenliaufen,  nirgends  längere  Ketten;  Involutionsformen  waren 
spärlich.  Ich  mödite  nodi  heiTorheben,  dass  auch  hier  es  bei 
der  Gram 'sehen  flU*bung  nützlich  erschien,  die  Carmmverfärbung 
etwas  kräflig  zu  nehmen.  Der  bacteriol.  BeAmd  stimmte  voll- 
kommen überein  mit  dem  bei  Fall  VI,  FaU  VIII  und  IX  er- 
hobenen. 

Besondere  Besprechung  verdient  noch  das  Verhalten  der 
Gefässe.  Diesdben  sind  in  beiden  Netzhäuten,  ganz  analog 
wie  bei  Fall  VI,  grösstentheils  verlegt  und  zwar  besonders  die 
der  Netzhaut.    Nur  em  kleiner  Theil  der  Ret  Gefässe  kann  nodi 
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Blut  enthalten  haben;  Venen  und  Arterien  verhalten  sich  etwas 
rerschieden.  Während  m  vielen  Venen,  bes.  der  grossen  Papil- 
lenvene,  femer  der  Centralvene  bis  hinter  die  Lamina  cribr. 
massenhafte  Rundzellen  zwischen  gequollenen  und  abgelösten 
Endotfaelien  liegen  und  die  Wand  durchsetzen,  auch  vielfach  nodi 
netzförmiges  Fibrin  vorliegt,  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Arterien, 
soweit  sie  nch  noch  von  den  Venen  unterscheiden  lassen,  die 
Endolhelwucherung  und  eigentliche  Organisation  in  den  Vorder- 
grund. Die  Arterienveränderung  überschreitet  nicht  den  Entzün- 
dongsheerd  resp.  die  Eiterung  hört  an  der  Lamina  cribrosa  auf, 
während  die  Vene  bis  etwa  5  mm  hinter  dieser  entzündliclie  In- 
filtration zeigt.  Venen  und  Arterien  zeigen  vielfach  stark  homo- 
gene gequollene  Media,  ohne  Muskelstructur  bei  den  Art,  die  sich 
nur  durch  stärkere  Dicke  alsdann  noch  unterscheiden.  Vielfach 
nimmt  diese  gequollene  Media  intensive  Fibrinfärbung  an,  welche 
noch  eine  feine  concentrische  Schichtung  erkennen  lässt;  es 
Bchemt  hyalines  flbrin  vorzuliegen.  Einige  grössere  Venen 
der  Papille  weichen  von  dem  Geschilderten  insofern  ab,  als  sie 
von  einem  zellarmen,  „weissen  Thrombus"  verlegt  sind,  der 
an  manchen  Stellen  feine  Spalten,  sowie  junge  Bindegewebszellen 
erkennen  lässt  Diese  „weissen"  Tliromben  finden  sich  vornehm- 
lich in  dem  bereits  perforirten  Bulbus;  sind  jedenfalls  etwas 
älteren  Datums,  lassen  keine  Blutplättdien  melir  erkennen. 

Demgegenüber  verhalten  sich  die  Chor.-Gefässe  etwas 
anders:  Wohl  sind  in  ihrem  Lumen  vielfach  massenhafte  Rund- 
zellen, ihre  Wand  ist  dicht  infiltrirt,  manche  Gelasse  ganz  ver- 
deckt AUein  die  Mehrzahl  speciell  der  grösseren  Gefibsse  ist 
noch  bluthaltig,  ohne  reichlicheres  Fibrin;  es  liegt  das  gewöhn- 
liche Bild  der  eitrigen  Entzündung  vor  mit  erheblich  stärkerer 
ZeUanswanderung  und  Exsudatbildung,  aber  bei  weitem  geringerer 
Obliteraäon  der  Gefässe,  als  sie  in  der  Netzhaut  sich  findet. 

Obwohl  Leberabscesse  in  dem  beschriebenen  Falle  sich 
nicht  fanden,  ist  die  Cholelithiasis  doch  der  wahrschein- 
lichste Ausgangspunkt  Leider  sind  aus  dem  Inhalt  der 
Gallenblase  etc.  Culturen  nicht  angelegt  worden.  Ueber 
Cbolelithiaais  als  Ursache  von  Pyämie  finden  sich  bei 
Canon  (1.  c.  p.  509)  genauere  Angaben;  er  selbst  und 
Bozzollo  haben  ebenfalls  Pneumococcen  nachgewiesen,  die 
demnach   gerade  hier  nichts   Ungewöhnliches   darzustellen 
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scheinen,  aber  bisher,  vne  auch  die  anderen  pyogenen 
Mikroorganismen  nur  yon  deutlichen  Gallengangabscessen 
aus  eine  so  schwere  Allgemeininfection  hervorriefen  (auch 
Bac.  Friedl.,  Staph.  aur.,  Bact.  coli  comm). 

Es  sei  femer  noch  hervorgehoben,  dass  die  beiden 
Augenmetastasen  jedenfalls  den  Gehimembolieen  um  meh- 
rere Tage  vorausgingen,  also  eine  Zeitlang  die  einzige 
Metastase  darstellten.  Es  weist  schliesslich  der  Vergleich 
des  klinischen  Befundes  der  beiden  Augen  darauf  hin,  dass 
doch  in  dem  Grade  der  entzündUchen  Erscheinungen  am 
vorderen  Bulbusabschnitt  längere  Zeit  ziemlich  bedeutende 
Unterschiede  sich  finden  können,  ohne  dass  daraus  über 
den  Sitz  der  EmboUe  weiter  vom  oder  mehr  in  der  Tiefe 
ein  sicherer  Schluss  sich  ziehen  lässt,  wenn  man  nicht,  wie 
Herrnheiser,  in  der  glücklichen  Lage  ist,  durch  oph- 
thalmoskopische Untersuchung  die  relativ  geringe  Bethei- 
ligung der  tieferen  Theile  nachzuweisen.  Besonders  bei 
nicht  ganz  gleichaltrigen  doppelseitigen  metastat  Ophthal- 
mieen  scheint  Vorsicht  geboten.  Darin,  dass  die  Endo- 
carditis  sich  der  Diagnose  intra  vitam  entzog,  stimmt  der 
Fall  mit  dem  nächstfolgenden  überein. 

Fall  VI. 

Doppelseitige  eitrige  metastatisebe  Ophthalmie  bei 
kryptogenetischer  Pyämie  (nach  „Erkältung").  Endo- 
carditis  ulc.  val.  tric,  multiple  Metastasen  in  den  Ge- 
lenken und  inneren  Organen,  Gehirn  frei.  Fränkel- 
Weichselbaum'sche  Pneumococcen. 

Loewe,  Konrad.  58  Jalire  alter  Sdiulimaclier  aus  Weiden- 
hausen, Kr.  Marburg. 

28.  Sept.  1884.    Auihalime  in  die  medic  Klinik. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung.  Fat  hat  1884 
längere  Zeit  an  T}T)hu8  abdom.  gelegen,  war  seitdem  stets  ge- 
sund und  kräftig.  Fat.  hat  sich  am  2.  Sept  d.  J.  beim  An- 
machen des  Sedanfeuers  starken  Durchnässungen  ausgiesetzt, 
fühlte  sich  denselben  Abend  sdion  unwohl,  verrichtete  aber  in 
den  nächsten  Tagen  noch  seine  Arbeit.      Am   7.  Sept  plötzlich 
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starkes  Mattigkeitsgefühl,  Schwere  der  Glieder,  totale  Heisericeit 
Letztere  verschwand  im  Lauf  des  Tages  wieder.  Keine  subjec- 
Ihren  Fieberersdieinungen  zuerst  Bald  stellten  sich  massige 
Leibschmerzen  und  Tenesmus  ein;  als  diese  auf  Calomel  zurQdk- 
gingen,  kam  Durchfall ,  der  trotz  Decoct.  Colombo  bis  zur  Auf- 
nahme anhielt  Vor  5  Tagen  hatte  der  dünnflüssige  Stuhl  ein- 
mal schwarze  fUrbung.  Pat  verlor  den  Appetit,  mochte  nur 
Flüssigkeiten  gemessen,  magerte  schnell  ab.  Ganz  geringer 
Hasten.     In  den  letzten  Tagen  öfteres  staiices  Hitzegefühl. 

Stat  praes.  (Geheimrath  Mannkopff). 

Nervensystem: 

Sdilaf  schlecht  und  durch  Delirien  gestört  Sensorium 
augenblicklich  frei.  Höhere  Sinnesorgane  intact  Mit  Ausnahme 
grosser  aOg.  Schwäche  keine  nervöse  Anomalie. 

Thorax:  In  den  unteren  Partieen  etwas  rauhes  Vesi- 
cnlärathmen  mit  vereinzeltem  trockenem  Brummen,  Exspirium 
etwas  verlängert.     Husten   mit  schleimigeitrigem  Sputum. 

Circulation:  Spitzenstoss  mit  Deutlichkeit  weder  sicht- 
noch  fühlbar.  Tiefe  und  oberflächliche  Herzdämpiung  nicht  ver- 
grössert  Töne  über  allen  Klappenapparaten  nur  leise,  aber  von 
normalem  Rhythmus.  Nirgends  Geräusche.  Puls  klein,  108. 
Arterienrohr  etwas  rigide  und  geschlängelt     Temper.  39,1. 

Tract  Digest:  In  der  Gegend  der  Flex.  sigm.  etwas 
GargoniUement  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert.  Dünnflüssiger 
Stuhl 

Urin:  normal. 

Bis  zum  6.  X.  Befinden  wechselnd,  unregelmässig  inter 
mittirendes  Fieber,  keinerlei  Localerkrankung.  Dann  beginnen- 
der Decubitus,  unfreiwillige  Stuhlentleerung,  Schmerzen  im  r. 
Schulter-  und  Hüftgelenk. 

8.  X.  In  puhnonibus  1.  liinten  unterhalb  der  Scapula  Schall 
etwas  höher  imd  kürzer.  Rauhes  Vesiculärathmen,  z.  Tli.  unbe- 
stimmtes AÜimen,  zalifa^iche  trockene  mittelgrossblasige  Rassel- 
geräusdie.     Auch   r.  hinten   unten  katarrhalische  Erocheinungen. 

CJor:  1.  Ton  an  der  Mitralis  etwas  klirrend.  Nirgends  ein 
Geräusch. 

Rechtes  Schultergelenk  bei  activer  und  passiver  Be- 
wegung sehr  schmerzhaft,  desgl.  aber  nicht  so  stark,  der  r. 
Ellenbogen;    redite   Hüfte  und  Knie    ebenfalls  schmerzhaft. 
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SoDflt  normale  Beweglichkeit.  Zunehmende  Somnolenz  und 
Apathie. 

9.  X.  Linkes  Auge  lebhaft  injidrt.  Hypopyon^  Iritis  mit 
Papillan^erschlass.  R.  Ophthalmoskopie  wegen  enger  Papille 
nicht  aosftlhrbar. 

Am  Herzen:  1.  Ton  an  der  Mitralis  etwas  in  die  Länge 
gezogen^  keine  Geräusche! 

11.  X.  L.  ziemlich  beträditliche  Chemosis  ^  Papille  trotz 
staricer  Atropininstillation  nicht  sichtbar,  von  grauem,  eitrigen 
Belag  verdeckt.  R.  ophthalmoskopisch  bei  gewöhnlicher  Pupillen- 
weite nichts  za  sehen.  Bei  Mydriasis  erkennt  man  die 
grau  verwaschene  Papille,  doch  nur  nach  den  Seiten 
hin  sieht  man  noch  undeutlich  einzelne  Netzhaut- 
gefässe.  Beim  Blick  nach  unten  sieht  man  auf  der 
Netzhaut  eine  rundliche  weisse  Infiltration,  die  mit 
kleinen  capillären  Hämorrhagieen  besetzt  ist  Der 
Glaskörper  zeigt  verschiedene  stärkere  Flocken,  die  gesamraten 
brechenden  Medien  haben  sicli  fein  rauchig  getrübt.  (Geheimrath 
Schmidt-Rimpler.) 

Stärkere  Benommenheit,  Dyspnoe.  Seit  2  Tagen  kern  Stuhl- 
gang. Am  Cor.  Verhältnisse  unverändert.  Keineriei  Geräusche. 
Puls  148.     Temperatur  schwankt  zwischen  38,7  und  39,5. 

12.  X.  Collaps.     Exitus  lethalis. 

Sectionsbericht  (Auszug).     (Prof.    Marchand.)     13.  X. 

Endocarditis  ulcerosa  valvulae  Tricuspidalis, 
Thrombosis  sen  embolia  supp.  art.  pulmon.  utriusque, 
Pneumonie  lobularis  et  abscessus  lobi  inferioris  utrius- 
que, praecipue  dextri,  Carcinoma  ventriculi,  Nephritis 
metastatica  Duplex,  Arthritis  purulenta  articulationis 
sternoclavicularis  Dextrae,  humeri  et  coxae,  Retino- 
chorioiditis purulenta  metastatica  duplex,  Leptomenin- 
gitis  chronica  (nicht  metastatisch),  Abscessus  prostatae. 
Möglicherweise  ist  das  Magencardnom  der  Ausgangspunkt  für  die 
Pyämie  (?). 

Der  Befund  am  Herzen  sei  etwas  ausführlicher  mitgetiieilt, 
weil  er  ein  Beispiel  darstellt  dafür,  dass  die  endocardialen  Ver- 
änderungen sehr  hodignuHg  sein  und  sidi  trotzdem  der  Diagnose 
entziehen  können: 

Valv.  mitr.  und  Aortae  bis  auf  geringe  Verdickungen  der 
ersteren  völlig  frei  von  Verändeningen.  Tricuspidalis  da- 
gegen hochgradig  deformirt  durch  zahlreiche  gross- 
höckrige   Vorsprünge    von    weicher,     bröcklicher    Be- 
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Bchaffenheit  und  röthlich  gelber  Farbe,  die  besonders  an 
der  Vorderfläche  des  vorderen  Zipfels,  in  geringerem  Grade  an 
allen  Zipfeki  vorhanden  sind,  dadurdi  das  Lumen  beträchtiich 
verengen.  Die  Ventrikelfläche  im  ganzen  glatt  Dagegen  setzen 
ädi  die  weichen,  gelblichen  Massen  auf  die  Chordae  tendin.  foii, 
die  stellenweise  dnrch  dieselben  ganz  eingehüllt  erscheinen. 

Vom  Vorhof  aas  gesehen,  wölben  sidi  die  beschriebenen 
Massen  in  den  ersteren  hinem,  indem  sie  hier  noch  z.  Th.  auf 
die  Innenflächen  des  Voriiofes  sich  fortsetzen.  Auch  in  der 
Mitte  des  r.  Ventrikels  befindet  sich  eine  weidie  gelbliche 
Thrombenmasse,  von  lappiger  Gestalt,  die  an  2  gegenüberliegen- 
den St^en  des  Conus  locker  fixirt  ist  und  augenschemlich  eben 
fdnen,  hier  ausgespannten  SehnenMen  eingehüllt  hat. 

Pulmonalklappen  intact 

Milz  nicht  vergrössert. 

Augen: 

Der  1.  Bulbus  auffallend  breit,  ziemlich  weich.  Pupille 
durch  ein  gelbliches  Exsudat  eingenommen,  beim  Durchschneiden 
enüeert  sich  stark  getrübte  Flüssigkeit  Glaskörper  eitrig  infiltrirt, 
corpus  cfliare  durch  gelblidies  Infiltrat  ganz  verdeckt,  ähnlich 
auch  der  hintere  Abschnitt  der  Retina,  welche  selbst  verdickt 
und  mit  zahlreichen  Blutpunkten  durchsetzt  erscheint  Am  r. 
Auge,  am  hinteren  Umfange,  ein  flaches  gelbliches  Infiltrat  dicht 
hinter  dem  corpus  dliare,  welches  anscheinend  unter  der  Retma 
seinen  Sitz  hat  Glaskörper  in  der  Nachbarschaft  getrübt,  Retina 
in  der  Umgebung  gequollen,  mit  kleinen  Blutungen  durchsetzt, 
Papilla  optica  verwaschen. 

Mikroskopische  Untersuchung 

des  in  Alkohol  conservuien  linken  Bulbus.  Es  kamen  etwa 
100  Sdmitte  zur  Untersuchung,  welche  die  Papille  und  Um- 
gebung umfassten.  Da  das  Auge  in  mehreren  Stücken  conser- 
virt  und  dabei  Theile  der  Netzhaut  verloren  gegangen  sein 
konnten,  wiu^e  von  einer  vollständigen  Serienuntersuchung  ab- 
gesehen. 

Vordere  Kammer  von  einer  zellarmen  fein  granulirten 
geronnenen  Masse  gefüllt;  Iris  von  einem  dichten  Fibrinnetz 
überzogen,  ohne  eigene  stärkere  eitrige  Entzündung  oder 
Embolieen. 

Die  mittleren  Tlieile  des  Glaskörpers  sind  nicht  mehr 
vorhanden,  die  erhaltenen  peripheren  dicht  mit  Eiterzellen  durch- 
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setzt  und  zwar  sowohl  vor  der  Papyie,  wie  besonders  hinter  der 
Linse. 

Chorioidea  in  iiren  inaeren  Seliicfaien  zeUig  didit  infiUrirt, 
im  ailgemeiBen  etwa  ums  doppelte  ve:dickt^  die  Schickt  der 
grossen  Gefilase  zeigt  geringere  entzündliche  Vertoderongea. 
Nur  an  einer  Stelle  hinter  der  Ora  serrata,  analog  den  Netz- 
hautveränderungen,  ist  die  Chor,  ganz  vereitert^  die  Glashaut  ge- 
sprengt und  eine  direkte  Yerbindung  des  Che»'. -Eiters  mit  d^n 
im  Glaskörper  befindlidien  nachzuweisen.  (Doch  ist  g«:ade  hier 
das  Auge  durchschnitten.)  Die  Retina  zeigt  ausser  diffuser 
eitrigar  Entzündung  mittleren  Grades  und  entzündhdier  Lodce- 
rung  und  Durchtranknng  ihrer  SdiichtBi  totale  Degeneration  des 
NeuroepithelS;  das  zu  einer  Detritusmasse  oder  homogen^i  ge- 
quollenen Schicht  geworden  ist  In  den  Zwisehenköraersdiichten 
zwischen  den  stark  verdickten  MOller'schen  Stützüasem  reidilich 
netzförmige  Fibrinknäule;  mehrfach  Heerde  ganglionärer  Nerven- 
fasern. Sie  ist  hinten  von  einem  zellarmen  Fibrinnetz  über- 
zogen^ erst  über  diesem  erscheinen  dichte  ZeUreihen.  In  der 
Gegend  des  Aequators  bis  zur  Ora  serrata  ist  sie  ausgedehnt 
zerfallen,  liier  findet  auch  von  ihr  aus  eine  profuse  Eitersecretion 
in  den  Glaskörper  hinein  statt  Die  Netzhaut  ist  in  grösserem 
Umfang  als  die  Aderliaut  zu  Grunde  gegangen,  dodi  ist  wegen 
der  Conservbiing  ein  sicherer  Scliluss  nicht  möglich.  Im  8ul>- 
retinalen  Kaum  zur  Zeit  kein  Eiter  mehr  (arteficiell). 

Im  allg.  unterscheidet  sich  das  Bild  nicht  von  dem  eitriger 
intraoculSrer  Entzündung  mittlerer  Intensität  Es  sei  nodi  her- 
vorgehoben, dass  die  auch  bei  Fall  Selig  gesdiilderten  Ver- 
änderungen der  Arterien  sich  in  ausgedehntem  Maasse 
fanden,  doch  nur,  soweit  immittelbar  die  eitrig  entzündlichen  Er- 
scheinungen reichten,  nämlich  bis  zur  Lamina;  weiter  rückwärts 
in  dem  bezüglidi  sdner  Sdieiden  wie  des  Nerven  normalen 
Opticus  waren  die  Gentralgefässe  bis  auf  einzehie  Leukocythen 
frei.  AuffiJlend  war  in  der  Chor,  an  mehreren  Arterien  der 
stark  eitrige  Inluilt  und  die  Infiltration,  während  die  Venen  in 
der  Umgebung  noch  fast  frei  waren.  Die  beiden  Zeichnungen 
der  Fig.  4,  Tafel  I  illustriren  die  gefundene  Arteriitis,  die  sich 
in  starker  Endothdwucherung  resp.  Desquamation  mit  einge- 
streuten Leukocytlien  wechselnder  Zalil,  femer  viel£ftch  h<»nogener 
Quellung  der  Wandung  äusserte.  In  manchen  so  thrombosiren- 
den  Gelassen  beginnende  Organisation.  Arterien  und  Venen 
wegen  der  Entartung  der  Wand  vielfach  nicht  mehr  zu  unter- 
scheiden,   im  allg.  wiegt  in  den-  Venen  die  Menge  der  Leuko- 
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cytfaeo  vor  während  spedell  die  Wandung  auch  ganz  ver- 
schloflsener  Arterien  sowie  ihr  Thrombus  mitunter  nur  mzelne 
Wanderzellen  enthlUt 

BaeterioL  Untersuchung: 

Im  Glaakörpereiter,  bes.  hinter  der  Linse  und  hier  auch  in 
einzehien  Zoogloenmassen,  sehr  zahh*eiche  bmzetlfönnige  Diplo- 
eooeen,  die  in  Grösse  und  Aussehen  den  Fränkerschen  Pneu- 
mococcen,  und  nur  diesen^  vollkommen  Reichen  (Fig.  5);  in 
den  ehen&Ds  untersuditen  Nieren^  Lunge,  Endocard  fanden  sich 
ebenMs  nur  die  lanzettförmigen  Diplococcen  in  der  fUr  diese 
Organe  bekannten  Anordnung,  vielfach  noch  in  den  Geissen, 
bes.  in  den  Nieren. 

Dort,  wo  sie  hintar  der  Unse  in  schmalen  Zoogloea- 
häufen  liegen,  ist  zwar  auch  eine  Kapsel  nicht  zu  sehen,  doch 
liegen  die  einzehien  Individuen  nur  locker  beieinander  und  sind 
durch  einen  helleren,  schmalen  Zwisdienraum  von  einander  ge- 
trennt —  wohl  Rest  der  Kapselzeichnung.  Vielfach  kurze,  grad- 
linige Ketten,  mit  länglicher,  oder  platter  stumpfkantiger  Form 
der  Glieder.  Oefter  auch  Involutionsformen  von  z.  Th.  be- 
trächtlicher Grösse,  mitunter  hefepilzähnliche  Formen  (cf.  Fig.  6, 
Taf.  I).  Meist  sind  die  Diplococcen  locker  zwischen  den  Zellen 
vertheilt  Ausserordentiich  zalilreiche,  didit  besetzte  Phagocyten. 
An  einigen  Stellen  im  Glark.  liegen  die  Diplococcen,  ohne 
eigentlich  Ketten  zu  bilden,  in  hingen  welligen  Zagen.  Sie 
folgen  hierbei  der  Anordnung  der  Ghiskörperfibrinfasem.  Ausser 
im  Glark.  finden  sich  zahlreiche  Diplococcen  in  der  Netzliaut  bis 
vor  die  Papille,  m  der  Chor,  nur  da,  wo  dieselbe  ganz  vereitert 
ist,  nicht  im  Corp.  eil.  und  in  der  Iris.  In  der  Vorder- 
kammer nur  an  einer  Stelle  ein  in  Zerfall  begriffener, 
mit  wohlgebildeten  Diplococcen  besetzter  Phagocyt 

Es  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  ein  sicheres 
Urtheil  Aber  die  Verbreitung  der  Mikroben  auch  hier  nicht  mög- 
lich ist,  weil  sie  ebenfalls  trotz  aller  Mühe  nicht  vollstän- 
dig und  gleichmässig  sich  färben  Hessen.  Intensive 
Hämatoxylinfärbung  stellte  die  grösseren  Haufen  und  welligen 
Züge  deuüich  dar,  war  aber  wegen  starker  F^bung  auch  der 
geronnenen  Eiweissmassen  etc.  für  die  einzehien  und  intraoellu- 
laien  Coceen  nicht  brauchbar.  Gram 'sehe  I^bung  misslang, 
dagegen  ergab  die  Weigert 'sehe  z.  Th.  sehr  schöne  Bilder,  je- 
dodi  nie  in  allen  Theilen  des  Präparates,  meist  nur  an  ganz  be- 
stimmten Stellen:  fiel  die  Zoogloeafirbnng  einigermaassen  aus,  so 
fdilten    meist    die    Einzelmikroben    und    umgekehrt      (cf.    Fall 
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Pein^  Selig).  Auch  Herr  College  Saxer,  dem  ich  einige  be- 
sonders schöne  Präparate  verdanke,  kam  zum  gleichen  Ergebniss. 
Es  sei  hier  bemerkt,  dass,  ebenso  wie  bei  dem  einen  von 
Beck  (II,  19)  beschriebenen  FaÜ  hier  die  EndocarditiB  hn  grossen 
Kreislauf  nur  capillare  Embolieen  verursacht  haben  kann,  da  sie 
sich  ausschliesslich  auf  das  rechte  Herz  beschränkte  (cf.  p.  96). 
Bemerkenswerth  ist  auch,  dass  eine  so  hodigradige  Endocarditis 
während  des  Lebens  keine  sicheren  Symptome  machte. 

Die  Biologie  der  bei  Fall  V  aus  beiden  Augen  und 
den  Meningen  gezüchteten  I^Iikroben  war  für  den  Fränkel- 
Weichselbaum'schen  Pneumococcus  charakteristisch;  dass 
positive  Impfungen  überhaupt  nicht  glückten,  ist  wohl 
Folge  davon,  dass  diese  erst  am  3.  Tage  vorgenommen 
wurden,  darf  uns  aber  überhaupt  nicht  wundem,  da  selbst 
von  frischen  Entzündungsheerden  gezüchtete  Pneumococcen 
ihre  Virulenz  sehr  schnell  einbüssen  können,  besonders 
wenn  die  Alkalescenz  des  Nährbodens  nicht  ganz  die  ihnen 
zusagende  ist.  Die  Beobachtung  Kruse 's,  dass  die  Ketten- 
bildung in  der  Bouillon  meist  ein  Zeichen  der  Degenera- 
tion sei,  bestätigte  sich  auch  hier  insofern,  als  selbst  grössere 
Mengen  schadlos  von  Kaninchen  vertragen  wurden. 

Fall  V  ist  einer  der  nicht  häufigen,  auch  von  Herrn- 
h  eis  er  besonders  hervorgehobenen  Fälle,  wo  die  metastat. 
Ophthalmie  die  richtige  Diagnose  des  bis  dahin  ganz  un- 
bestimmten, resp.  der  Gallensteinkolik  zugeschriebenen 
fieberhaften  Allgemeinleidens  ermöglichte. 

Sonst  wich  der  klinische  Verlauf  der  Augen- 
erscheinungen von  dem  gewöhnlichen  nicht  wesentlich 
ab.  Und  doch  ist  Veranlassung  vorhanden,  gerade  hierauf 
sein  besonderes  Augenmerk  zu  richten. 

Durch  die  Vorliebe  des  Diplococcus  lanceolat,  auf  den 
Schleimhäuten,  bes.  des  Tract  respir.  und  seiner  Neben- 
höhlen sich  aufzuhalten,  ist  es  bedingt,  dass  derselbe  haupt- 
sächlich Blutinfectionen  erzeugt,  welche  der  inneren  Medicin 
angehören.  Scheint  es  auch  nach  den  Untersuchungen 
von  Foä,  Bordone-Uffreduzzi,  Guarneri  und  Kruse 
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sicher  gestellt,  dass  der  Pneumoc.  mitunter  auch  ausserhalb 
des  Organismus  und  der  Nährböden  in  getrocknetem  Zu- 
stande sich  einige  Zeit  halten  kann,  freihch  nicht  inuner 
unter  Bewahrung  seiner  Virulenz,  so  pflegt  er  doch  zu 
eigenthch  chirurgischen  Wundinfectionen  oder  puerperalen 
Processen  weniger  häufig  Veranlassung  zu  geben  (cf.  auch 
Fehling  1.  c). 

Leyden')  hat  darauf  aufinerksam  gemacht,  dass  die 
durch  den  Kapseldiplococcus  hervorgerufene  Meningitis  im 
allgemeinen  weniger  maligne  sei,  als  die  eigenthch  septische 
Form,  eine  Ansicht,  die  von  Netter*)  dahin  erweitert 
wurde,  dass  aus  dem  bacteriol.  Befunde  sich  die  Prognose 
des  Empyems  mit  ziemUcher  Sicherheit  bestimmen  lasse, 
und  dass  die  Pn.-Empyeme,  welche  nach  seinen  Beobach- 
tungen 30®/o  der  Fälle  ausmachen  (50%  Strept,  IS^Jq 
Fäulnissbact,  10  ^/^  Tuberkelbac.)  nicht  die  sofortige  Ope- 
ration anzeigen.  Die  letztere  Folgerung  ist  von  Levy*) 
als  viel  zu  weit  gehend  mit  Recht  angegriffen  worden,  da 
die  Pneumoc.  sehr  verschieden  bösartige  Eiterungen  hervor- 
rufen können  und  die  Therapie  natürhch  mit  der  schlimm- 
sten MögUchkeit  rechnen  muss.  Ich  selbst  kann  über  diese 
Frage  natürhch  nicht  urtheilen,  habe  sie  aber  angeführt, 
weil  trotz  der  geringen  Zahl  der  genau  bacteriolog.  unter- 
suchten Fälle  von  metastat  Ophthalmie  manches  dafür 
spricht,  dass  die  Verhältnisse  bei  der  Pneumococcenmeta- 
stase  des  Auges  etwas  ähnhch  hegen,  wie  Netter  für  das 
Empyem  sie  angiebt 

Bei  Erkankungen  der  Luftwege,  besonders  der 
Lunge  (Pleuritis,    Pleuropneumonie,  Bronchitis   etc.),    dieselben 


^)  Bemerkungen  über  Cerebrospinalmeningitis  etc.  Zeitschr.  f. 
klin.  Medicin  XII,  1887.    Heft  4,  p.  386  ff. 

*)  De  Tutilit^  de  la  bacteriol.  ponr  le  pronostic  et  le  traite- 
ment  des  pleur^sies  punilentes  (Semaine  m^dicale  1890,  Nr.  22),  ref. 
in  ßaumgarten's  Jahresbericht  (G.  Fränkel). 

«)  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  XXVH.    1890  p.  369  u.  XXIX. 
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mögen  selbst  ettrigen  Gharaktor  haben  oder  aocii  nidit,  sind 
öfters  pyänxisehe  metastat  Ophth.  beobachtet  Es  mnss 
freilich  hervorgehoben  werden,  dass  nicht  immer  festzustellen  ist, 
ob  nicht  audi  die  Lnngenerschemnngen  metastat  Nator  sind. 
(cf.  Tab.  III,  24).  Die  folgende  Tabelle  zeigt  aber  jedenfells, 
dass  die  Zahl  der  FSRe  nidit  gering  ist,  \m  denen  die  Limg<ra- 


Tabelle  IV. 


Avloi 


Cnidütelie  EmakMt 


Alter 
und  Co- 


SiU  der 
Ophthalmie: 


6^ 

11 


An  wel 
diemTige 
der  Infec- 
tton  kam 
die  Oph- 


Wle  Tiel 
Tage  nach 
der  Oph- 
thalmie 
exitas 
letfa.? 


Mackenzie. 
1854.    1) 


Cohn.  1860.  2) 


H.  Schmidt 
1873.         3) 


Pi^haad.l87d. 

4) 


Roosa,  1878.  ö) 


Kahler.      1880. 
6) 


Seggel.  1880.  7) 
Kipp.  1881.  8) 


Flearopnemnonie. 


Empyem. 


Phthisig  pulmonum. 


„Pleuritis,    Lungen- 
entzündung^'. 

Linkss.  croup.  Pneu- 
mon. 


Eitrige  Gavemen. 


Eitrige  Pleuritis. 

Pleuropneumonie 
nach  Pharyngitis  u. 
Ot  med. 


35  m. 


50  m. 


46  w. 

28  m. 

Soldat 
24  m. 


ja 


?  ja  ? 


?  ja  ? 


?  ja  ? 


ja 


ja 


2.-3. 


ca.  1 

Monat 


ca.  20. 


? 
3. 


31 


wenige 
Tage 
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erknnkoBg  den  sept  Encheinungen  voranging  und  wahiBchein- 
^  3hb  ünaciie  war.  Ich  habe  in  dieselbe  eine  Reihe  von 
iBfcewttien  anfgenonunen^  weil  genufe  hier  £e  Gomplica- 
tioD^  von  den  Lungen  ausgelöst  zu  werden  pflegen^  was  sich 
>iich  darin  aosdrttdrt^  dass  m  anderweMgen  EStemngen  besonders 
bäufig  der  Diploc  hiaoeoL   angetroffen  wurde.     (Mischinfection.) 


Tabelle  IV. 


Sa 

Sonitlge 

Endo- 
earditlBr 

1           — 

Infecftons- 
emgerr 

Puioph- 
tfaalmier 

Bemeiknngen 

i» 

iL«in. 

nein 

? 

ja,  sehr 
langsam 

j« 

? 

? 

? 

? 

Tabelle  II,  9). 

nein 

? 

— 

? 

ja 

Starb  später  an  der 
Tuberculose,  doch 
nicht  an  dem  pTäm. 
Anfall.  Tab.  II,  14. 

ja 

? 

? 

? 

ja 

„Plötzlicher  Beginn 
bei  starkem  Husten". 

nein 

r.  Schaltergelenk. 

nja«(?) 

? 

nein 

Ophth.  während  der 
Reconvalescenz. 

ja 

Nieren,  Darm, 
Leber,    Menin- 
gen. 

nein 

? 

— 

Embol.  der  Ret.  Nur 
Section.  Tab.  II,  30. 

nein 

? 

— 

? 

ja 

Tab.  II,  28. 

j» 

— 

— 

? 

ja,  in  18 
TagwL 

Alle  pyäm.  Erschei- 
nungen erst  nach 
der  Pneumonie. 
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Autor 

UnttchUche  Krankheit 

Alter 
nnd  Ge- 
schlecht 

Sited 
Ophthal 

11 

ler 
mie? 

II 

An  wel- 
chem Tage 
der  Infec- 
tion  kam 
die  Oph- 
thalmle? 

Wieviel 
Tage  nach 

der  Oph- 
thalmie 
ezltoi 
leth? 

Mooren.   1882. 
10) 

>  Pneumonie. 

•  ? 

?  ja  ? 

1 

— 

? 

9 

11) 

Pleuritis. 

? 

?  ja  ? 

1 

— 

?                ? 

(Adler.     1889. 

Eitr.  Bronchitis. 

? 

?j 

a  ? 

— 

? 

— 

(Cohn.      1890. 

Bronchopneumonie. 

36  w. 

— 

— 

ja 

17. 
resp.  21. 

— 

Natanßon. 
1890.        12) 

Pneumonie. 

m. 

- 

~ 

ja 

ca.  6 
Wochen 

— 

Braunstein. 
1890.        13) 

Pneum.  nach  Infi. 

w. 

?j 

i  ? 

Hirschmann. 
1890.        14) 

Pneum.  nach  Infi. 

? 

?  ja  ? 

1 

— 

? 

— 

Hosch.     1890. 

15) 

Pneum.  nach  Infi. 

1 

ja 

— 

— 

10. 

— 

Mitvalsky. 
1892.        16) 

Pneumonie. 

44  w. 

— 

ja 

— 

6. 

— 

Hermheiser. 
1893.        17) 

Pneumonie. 

67  m. 

— 

— 

ja 

ca.  14. 

ca.  8 

Eigener  Fall. 
18) 

Pyopneumothorax. 

40  w. 

— 

— 

ja 

? 

4. 

resp.  6. 
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I«t  Patient 
gestorben? 

Sonstige 
Metastuen 

Endo- 
carditlB? 

Infeetions- 

Panoph- 
thalmie? 

Bemerkungen 

ja 

9 

? 

9 

? 

ja 

? 

? 

? 

? 

nein 

Gelenke. 

— 

Staph. 
pyog.  aur. 

— - 

yyMetast  Abscess  der 
Gonj.  bulbi  mit  se- 
cundftrer  Iridochor.) 

nein 

Stnimitis. 

— 

(Pneu- 
moc?) 

nein 

cf.  p.  106.) 

'  nein 

1 

1 

"— 

^"~ 

9 

nein 

3  Mon«  nach  Infi. 
Pyämie  geheilt,  doch 
bestand  noch  nach 
2  Monaten  pleur. 
Erguss. 

1 
.  nein 

? 

— 

? 

nein 

,  nein 

1 

— 

— 

? 

ja 

„Phthisis  wie  bei 
Mening.« 

nein 

— 

— 

? 

nein 

nein 

— 

— 

Staph. 
pyog.  aur. 

ja,  in 
3  Wochen 

70  Tage  nach  Be- 
ginn Züchtung  der 
Coccen. 

ja 

— 

ja 

Pneumoc. 

— 

R.  geringe  entzündl. 
Erscheinungen. 

ja 

Nieren ,    Fnssge- 
gelenk. 

nein 

Strept. 

— 

Tab.  II,  44. 

106  '^'  Axenfeld. 

Nicht  aufgenommen  in  die  Tabelle  ist  der  von  Laqaear 
beschriebene  Fall  von  schneller  doppelseitiger  Erblindung  bei  In- 
fluenza unter  dem  Bilde  der  sieht  eitrigen  Iridochor.,  da  die 
embolische  Natur  nicht  erwiesen  scheint  und  der  Visus  sieh  auf 
Atropin  in  kurzer  Zeit  zur  Norm  zurückbildete,  also  jeden&Us 
nicht  das  gewöhnliche  Bild  metastat.  Ophth.;  fortgelassen  ist  aueli 
der  Fall  von  Eversbusch,  da  3  Tage  vor  der  Panophthalmie 
em  eitriges,  perforirendes  Fussgeschwür  eingetreten  war  und 
deshalb  die  Herkunft  der  Pyämie  von  der  Lungenentzündung 
her  unsicher  ist  Fortgelassen  sind  hier  die  beiden  FSÜle  von 
Beck  (Tab.  11,  18,  19)  weil  es  sich  das  eine  Mal  nur  um  eine 
Verletzung,  das  andere  Mal  um  eine  Eiterung  im  Brustkorb  mit 
nur  secundärer  Betheiligung  der  Lunge  handelt  Auch  den 
eigenen^  von  Herrnheiser  angefoditenen  Fall  von  tiefer  Eite- 
rung in  einem  staaroperirten  Auge  (Fall  XII)  habe  ich  als  nicht 
einwandsfrei  fortgelassen,  ebenso  ist  ein  Fall  von  Adler  nidit 
mit  berechnet,  da  die  metast  Natur  der  Conj.  Eiterung  zwar 
wahrseh^nlich,  aber  nieht  ganz  zweifeUos  ist  Dagegen  sind  einige 
ItXie  wieder  angeführt,  die  wegen  der  ausgesprodienen  primären 
Localeitenmg  schon  unter  den  „dururg.^  vorkamen. 

Auch  sdieint  mir  hierhin  der  interessante  Fall  von  Gohn 
zu  gehören,  den  der  Autor  selbst  als  puerperalen  auffaast: 

Es  kam  hier  einige  Tage  nach  mit  Zahnschmerzen  be- 
^nnenden  fieberhaften  Ersdiemungen  zum  Abort,  ohne  dass  je- 
mals die  Genitalien  und  Umgebung  irgend  welche  entzündlidie 
Veränderungen  zeigten;  dagegen  war  von  Anfang  an  quälender 
Husten  vorhanden.  10  Tage  später  Beginn  der  Ophth.  1.,  nach 
2  Tagen  r.  Bei  der  Aufnahme  ins  Erankenliaus  fand  sich  eine 
ausgedehnte  Bronchitis  resp.  Lungeninfiltration  (^klingendes 
Rasseln^),  femer  ein  metast  Stromaabscess,  in  welchem  sich 
^ lange  Ketten  von  Coccen  fanden,  welche  in  einer  Kapsel  zu 
liegen  sdiienen,  die  durch  Eastgsäurezusatz  zum  Schwinden  ge- 
bracht wurde.^  Die  Augenaffection  verlief  in  der  Weise,  dass 
nach  vorübergehender  Protrusion  sich  ohne  eigentliche  Panoph- 
thalmie bds.  Phthisis  bulbi  ausbildete.  Cohn  sagt:  „Die  an- 
fänglich aufgetretene  Bronchitis,  welche  lange  Zeit  fortbestand 
und  wiederholt  Fieberbewegungen  verursachte,  lässt  den  Termin 
der  puerperalen  Erkrankung  nicht  mit  Sicherheit  angeben.^  Ich 
möchte  annehmen,  dass  eine  pueiperale  Infection,  d.  h.  eine  solche 
von  den  puerperalen,  abgesehen  von  dem  Abort  nicht  ericrankten 
Genitalien  aus  in    keiner  Weise  bewiesen  ist     Wahrscheinlicher 
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war  es  die  fieberhafte  Lungenerkrankimg,  wekhe  zur  Allgonein- 
infectioB  und  damity  wie  so  oft^  zum  Abort  ftlhrte.  Zu  letzterer 
Aimahme  passt  aaeh  die  Art  der  Ophthalmie  besser. 

Denn  gerade  das  ist  aus  Tabelle  lY  wohl  ersichtlich, 
dass  die  nach  Lungenaffectionen  aufgetretenen  eitrigen 
metastatischen  Ophthahnieen  verhältnissmässig  häufig  direkt 
zur  Phthisis  oder  doch  sehr  langsam  zur  Panophthahnie 
fuhren,  deutlich  auch  die  reL  geringe  Sterblichkeit  dieser 
Patienten:  unter  18  FSIlen  9  Todesfalle.  Die  Fälle  2, 
6,  9,  10,  11,  17,  18  sind  bezüglich  der  Panophthahnie 
unbestimmt,  weil  der  Tod  nach  wenigen  Tagen  eintrat  Unter 
den  übrigen  11  Fällen  mit  diesbezüglichen  Angaben  sind 
7  Panophthafameen,  4  Phthisen,  also  der  3.  TheiL  Ich 
bin  natürUch  weit  entfernt  von  der  unbeweisbaren  Behaup- 
tung, dass  die  von  der  Lunge  ausgehenden  Pyämieen  alle 
durch  den  Pneumococcus  veranlasst  seien  und  führe  dafür 
folgendes  Beispiel  an'): 

Fall  VIL 

Pyämie  im  Anschluss  an  Pyopneumothorax,  Ab- 
BcessuB  multipl.  ren.,  Arthritis  puruL  articulat  pedis 
sin.,  Ophthalmia  metast  dupL,  Streptoc.  pyog. 

Frau  Unger,  40  Jahre  alt     Moabiter  Baracke. 

24.  n.  1880.  Unter  dem  Bilde  schwerer  Infeetion  (hohen 
Fieber,  eitriger  Fussgelenkentzündung  etc.)  ist  sie  sät  6  Tagen 
zuerst  am  rechten,  bald  darauf  am  linken  Auge  erkrankt 

r.  kein  Liehtaehein.  Leichte  Chemosis  d.  Conj.,  perieomeale 
Injeeti<«,  PupillarverBchluaB  mit  eitrig  gelblichem  Exsudat 

(Diagnose:  dtrige  Iridochorioiditis  Prof.  Übt  hoff.) 

L  Unsicherer  Lichtschein.  Fast  dasselbe  Bild  wie  r.,  doch 
nicht  ganz  so  weit  vorgeschritten. 

Exitus  leüialis  4  Tage  nach  Erkrankung  des  1.  Auges. 

Seetion:  Lmkssatiger  abgesackter  Pyopneumothorax, 
TOD  d^n  wohl  die  Infeetion  ausgegangen  ist.  Die  1.  Lunge  ist 
von  einer  eiterfaaltigen  Höhle  mit  b68<mderer  bindegewebiger  Wand 


^)  Daaaelbe  ist  wegen  der  starken  primären  eitrigen  Ver&nde- 
nmgen  in  der  Tabelle  II  mit  berechnet. 
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durchsetzt  Cor  intakt.  Leichte  Schwellung  der  Milz,  Idcfate 
Trübung  der  Leber,  pyämische  kleine  Abscesse  in  den 
Nieren,  eitrige  Entzündung  des  1.  Fussgelenks.  Ge- 
hirn nichts.     Oedem  der  pia  mater. 

Linkes  Auge:  (frisdi  secirt).  Chorioidea  in  toto  frei- 
präparirt  Eine  grosse  scharf  begrenzte  Parthie  derselben  zeigt 
sich  schon  von  aussen  schmutzig  grau  verfärbt  und  ist  der 
lüntere  Abschnitt  dieser  Fläche  fest  mit  der  Sclera  verwachsen. 
Von  der  Innenseite  her  ist  die  grauweisse  Stelle  deutlich  Über 
die  nicht  veränderte  Chorioidea  prominent  und  mit  zahlreicfaen 
Hämorrliagieen  bedeckt  Sie  nimmt  fast  Vs  ^^  ganzen  Augen- 
hintergrundes em  und  zeichnet  sich  durch  ihre  Anordnung  aus; 
ffle  beginnt  nämlich  an  der  Stelle,  wo  eine  der  Umgen  Cfliar- 
arterien  durcli  die  Sclera  hindurchtritt  und  erstreckt  sich  ziemlidi 
symmetrisch  von  dieser  Perforationsstelle  aus  nach  vom  auf  die 
Hinterfläche  des  Ciiiarkörpers  und  der  Iris.  Die  auf  dieser 
Parthie  liegende  Retina  ist  ebenfalls  stark  verdickt  Der  Glas- 
körper ist  sehr  consistent  und  durchsetzt  mit  weisslidien  Flecken 
und  Strängen.  Diese  Glaskörpertrübungen  bestehen  aus  Rund- 
zellen, Blut,  Fibrin.  Das  Auge,  ca.  24  St  nadi  dem  Tode, 
ohne  in  Flüssigkeit  gelegen  zu  haben,  untersucht,  birgt  in  seinem 
Glasköiper  eine  grosse  Zalil  von  Mikrococcen. 

r.  Bulbus,  in  Alkohol  gehärtet,  zeigt  dieselben  Verände- 
rungen der  Chorioidea,  aber  w^eit  ausgedehnter.  Nur  ein  kleines 
Terrain  an  der  Macula  und  um  die  Papille  ist  noch  frei.  Retina 
in  grosser  Ausdehnung  eitrig  abgehoben,  z.  Th.  eitrig  geschmol- 
zen. Zwischen  Retina  und  Chorioidea,  und  im  Glaskörper  con- 
sistente  Massen  (RundzeUen,  Fibrin,  Blut)  mit  weitgehender 
regressiver  Metamorphose.  (Eine  beigefügte  Skizze  der  verdickten 
Chorioidea  des  r.  Auges  zeigt,  dass  die  grösseren  Gefässe  deut- 
lich erkennbar,  die  Choriocapillaris  dagegen  völlig  vereitert  ist 
Dabei  scharfe  Begrenzung  durch  die  Glashaut). 

Von  dem  r.  Bulbus  ist  noch  ein  mikroskop.  Präparat  von 
Corp.  dliare  und  Iris  mit  nächster  Umgebung  vorhanden.  Fär- 
bung mit  Hämatoxylin: 

Corp.  ciliare  massig  stark  infiltrirt,  Muskelbttndel  ge- 
lockert In  der  Gegend  des  Schlemm'schen  Canals  stärkere  Rund- 
zellenanhäufung. Kammerwinkel  durch  diese  verlegt,  vordere 
Kammer  von  einer  zellarmen,  ein  dichtes  Fasemetz  bildenden 
Masse  ausgefüllt  Iris  verdickt,  gelockert,  besonders  in  der 
Peripherie  zellig  infiltrirt     Endothel  nidit  deutlich.    Die  inneren 


Ueber  die  eitrige  metastatische  Ophthalmie  etc.  109 

Schichten  der  pars  ciliaris  retinae  zeigen  hochgradigen  eitrigen 
Zerfall,  smd  von  der  sie  überdeckenden  EjLSudatschicht  niclit 
sdiarf  abzugrenzen.  Zwischen  den  Zellen  liegen  hier  in  grosser 
Zahl  kleine,  runde  Coccen,  zu  kürzeren  und  längeren  Ketten 
angeordnet,  hier  und  da  rosenkranzförmig,  z.  TheU  auch  in 
grösseren  Haufen  dicht  beisammenliegend.  Es  handelt  sich  nach 
Aussehen  und  Grösse  um  den  gewöhnlichen  Streptococcus 
pyogen  es.    Bakterien  und  andre  Formen  fanden  sich  niclit 

Die  gegebene  makrosk.  Besdireibung  der  anatom.  Präpa- 
rate lasst  eine  sichere  Deutung  nicht  zu,  ob  die  Netzhaut  oder 
die  Aderhaut  der  primär  inficirte  TheU  gewesen. 


Ohne  also  über  die  bakteriolog.  Natur  der  in  Tabelle  IV 
enthaltenen  flüle  bestimmt  urtheilen  zu  wollen,  möchte  ich  nur 
darauf  hinweisen,  dass  die  Zalil  der  direkten  PhÜiisen  Verhältnisse 
massig  gross  ist,  gegenüber  0  im  Puerperium,  13,3®/o  bei  der 
Chirurg.  Pyämie  (20:4)  und  21,3®/o  bei  der  krj-ptog.  Pyämie 
(18:5),  Zahlen,  welche  durch  analoge  Ausrechnung  wie  bei 
Tab.  IV  gefunden  sind  und  bei  denen  als  in  keiner  Richtung 
entsdieidend  alle  die  fUUe  unberücksichtigt  blieben,  bei  denen  bis 
zum  Tode  keine  Zeit  zur  Panophthalmie  blieb,  die  sich  z.  B. 
bei  Fall  Schneider  (Tab.  II,  45)  noch  nach  34  Tagen  aus- 
bildete. 

Es  sind  daher  auch  die  sicher  durch  Pn.  verursachten  Fälle 
Tab.  III,  24,  26  und  Tab.  IV,  15  nicht  mit  berechnet  Dass 
sich  bei  Fall  V  (Tab.  III,  26)  bds.  Panophthalmie  ausbildete, 
spricht  nicht  gegen  die  Mögliclikeit,  dass  die  Pneum.  doch  rel. 
oft  auch  einfache  Phthise  setzen,  und  zwar  in  FäUen  geringerer 
A^irulenz  audi  des  Allgemeinleidens,  das  hier  zum  Tode  ftlhrte. 
In  der  Rapidität  der  Augeneiterung  hat  sich  hier  nur  die  Bös- 
artigkeit der  ganzen  Infection  wiedergespiegelt  Es  wäre  ja  sehr 
interessant,  wenn  eine  zur  PanophÜialmie  föhrende  Pneumococc. 
Metastase  des  Auges  öfters  einen  Rückschluss  auf  die  Malignität 
und  Prognose  der  Pyämie  stellen  Hesse;  dass  aber  dies  nicht 
immer  den  gleichen  Schritt  geht,  zeigt  der  Fall  Herrnheisers, 
bei  dem    die  entzündl.  Reaction   rel.  gering  bis  zum  Tode  war. 

Einen  eigentlichen  Beweis  aber  für  die  aus  den  oben 
angeführten  Daten,   auf  w^elche   ich  kein  besonderes  Ge- 
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vfi(M  lege,  entnommene  Yermuthung,  dass  gerade  die  in 
Phthisis  bnlbi  unmittelbar  übergehende  Augenmetastase 
yielleicht  verhältnissmässig  oft  durch  den  FrankeFschen 
Pneumococcus  veranlasst  sein  dürfte,  liefern  die  ErÜEih- 
rungen  über  die  epidemische  Cerebrospinalmenin- 
gitis  und  die  dieselbe  complicirende  Ophthalmie. 
Das  klinische  Bild  ist  bekannthch  folgendes: 
Meist  einige  Tage  nach  Beginn  der  meningealen  Er- 
scheinungen'), ab  und  zu  aber  auch  unmittelbar  danach 
oder  auch  gleichzeitig,  stellt  sich  auf  einer,  seltener  auf 
beiden  Seiten  eine  massige  Chemose  der  Conj.  bulbi  und 
Injection  ein,  während  die  brechenden  Medien  sich  rauchig 
trüben.  Iritis  mit  geringem,  meist  schnell  wieder  ver- 
schwindenden Hypopyon,  diffuse  Glaskörpertrübung,  die 
bald  ausgesprochen  eitrig -gelben  B«flex  liefert  Dabei  ist 
das  Auge  von  Anfang  an  weich,  wenig  schmerzhaft.  Unter 
Rückbildung  der  Injection  und  Schwellung  nimmt  die 
Hypotonie  zu,  die  Cornea  klärt  sich,  das  Auge  wird  leicht 
phthisisch  (amaurotisches  Katzenauge).  Später  häufig 
Cataracta  accreta. 

Es  gilt  nach  den  zahlreichen  Untersuchungen  Frän- 
kel's,  Weichselbaum's,  Foä's  u.  A.  für  sicher,  dass 
der  Diplococcus  lanceolatus  der  Erreger  der  epi- 
demischen Cerebrospinalmeningitis  ist;  wir  haben 
demnach  auch  die  eitrige  intraoculare  Entzündung 
ihm  zuzuschreiben,  die  nach  allgemeiner  Beobach- 
tung sehr  selten  zur  Panophthalmie  führt').  Und 
eigenthümlicherweise  sind  die  von  ihr  befallenen 
Individuen  fast  immer  genesen,  wir  besitzen  bekannt- 


')  Auffalleiider  Weise  nennt  Heubner  (Eulenburgs  Realency- 
clop.  1889,  Artikel  CerebrospinalmeningitiB)  die  Ophthalmie  eine 
„Nachkrankheit". 

•)  Doch  sind  einzelne  Fälle  bekannt,  z.  B.  von  Wecks, 
Markusy  (doppeis.,  Centralbl.  1879.    p.  165). 
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lieh  kaum  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  eines 
aolchen  an  der  Meningitisophthahnie  erbUndeten  Auges. 

Fragen  wir  uns  zunächst,  wieweit  die  bisherigen  ana- 
tomischen Untersuchungen  Unterschiede  ergeben  haben, 
welche  die  häufig  geringere  entzündUche  Wirkung  der 
Pneumococcen  im  Auge  uns  erklären,  so  ist  dies  bis  jetzt 
nur  mangelhaft  möglich.  Denn  unter  den  untersuchten 
Augen  fehlen  ja  gerade  solche  direkt  phthisischen.  Zwei 
Ponkte  aber  ergeben  sich  gemeinschafUich  aus  den  oben 
und  auf  S.  93  beschriebenen  Fällen,  die  vielleicht  von  Be- 
deutung sind. 

1)  Die  bekannte  Seltenheit  dichter  Coccenmassen 
(Zoogloea),  die  sich  nur  bei  Fall  VI  in  schmalen  Zügen 
fanden.  Dieser  Unterschied  in  der  Bildung  dichter  Massen 
äussert  sich  deuthch  in  der  Art  der  emboUschen  Retinitis: 
Während  in  den  bisherigen  genau  bacteriol.  untersuchten 
FäUen  die  Streptococcen  (und  wohl  auch  Staph.)  sich  in 
den  Gelassen  in  Gestalt  dichter  Massen  verbreiten,  sich 
deshalb  in  denselben  relativ  häufig  noch  nachweisen  lassen 
und  damit  vielfach  weithin  unmittelbare  Necrose  der  Netz- 
haut hervorrufen,  weniger  eitrige  Entzündung,  scheinen 
sich  die  Fneumoc.  nach  der  EmboUe  schnell  ins  umgebende 
Gewebe  zu  vertheilen,  weniger  aber  in  Nachbargefässe 
überzugreifen,  vom  welchen  aus  dann  eine  hauptsächlich 
locale,  reichhchere  Eiterung  erfolgt  So  finden  wir  bei 
Fall  V  (cf.  Fig.  4)  zu  beiden  Seiten  der  Papille  solche 
umschriebene  kleine  Eiterheerde  in  der  Netzhaut  und  auch 
in  den  anderen  Fällen  ist  eine  Necrose  gleich  deijenigen 
bei  Fall  XIII  nicht  vorhanden,  obwohl  die  Mikroben 
in  grosser  Zahl  die  Netzhaut  durchsetzen.  Es  kann  ja 
nun  diese  schnelle  Vertheilung  der  Pneumoc.  als  Ausdruck 
einer  schnellen  Propagation  und  damit  als  bösartiges  Symp- 
tom erscheinen;  andererseits  bietet  aber  ihre  lockere  An- 
ordnung vielleicht  dem  Gewebe  eher  Gelegenheit,  sie  ge- 
trennt imschädlich  zu  machen. 
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2)  Die  ungewöhnlich  starke  Phagocytose,  deren 
Beichlichkeit  Weichselbaum  veranlasste,  den  Namen 
„Diplococcus  intercellularis  meningitidis^'  aufzustellen.  Doch 
will  ich  mir  kein  Urtheil  erlauben,  ob  sich  in  derselben 
ausspricht,  dass  die  Zellen  die  ihre  Virulenz  schneller  ver- 
lierenden Pn.  leichter  „vertilgen",  oder  ob  die  Zellen  erst 
durch  das  aus  anderen  Gründen  beginnende  Absterben  der 
Mikr.  und  dadurch  freiwerdende  Substanzen  ihres  Proto- 
plasmas (Chemotaxis)  angezogen  werden  und  dieselben 
dann  in  sich  aufriehmen.  Beide  Auffassungen  würden  ein 
reichliches  Zugrundegehen  der  Mikroben  annehmen.  Dass 
die  Pneumoc.  selbst  in  die  Zellen  eindringen  und  diese 
vernichten  ist  bei  der  völligen  Integrität  der  Zellen  für  die 
grosse  Mehrzahl  wohl  nicht  anzunehmen  (doch  vergl.  Be- 
fund auf  p.  99).  Kruse  und  Pansini  (1.  c.  p.  360  ff.) 
sind  der  Ansicht,  dass  die  Pneum.  relativ  bald  an  ihren 
eigenen  Stoffwechselprodukten  sterben.  Vielleicht  bereitet 
ihre  Isolirung  auf  den  geschlossenen  Augenraum  ihnen 
gerade  hier  bald  diese  Autointoxication.  Jedenfalls  werden 
sie  hier  länger  als  an  vielen  Körperstellen  auf  einen  engen 
Baum  beschränkt 

Wie  geschieht  nun  die  Infection  des  Auges  bei 
der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis? 

Die  von  Homer  (Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrank- 
heiten) angezogene  Untersudiung  Groh^'s  besteht  nur  darin, 
dass  dieser  bei  der  Neuritis  opt  eine  Infiltration  der  Sehnerven- 
Bcheiden  fand.  Eme  intraoculare  Eiterung  lag  überhaupt  nicht 
vor.  Unter  den  von  Berthold,  Rudnew,  Oeller  mitgetheilten 
Sectionen  betrifit  die  erste  ein  typisclies  amaurot.  Katzenauge 
bei  Neuritis  des  andern  Auges;  leider  gestattet  die  mikrosk. 
Untersucliung  aber  keinen  Schluss  über  die  Genese;  die  Optieus- 
Bcheiden  wurden  nicht  untersucht,  es  wird  nur  eitrige  Zerstörung 
der  Netzhaut  angegeben.  Der  Fall  von  Rudnew,  der  fiir  die 
embol.  Entstehung  spricht,  war  mit  Enodocard.  ulc  complidrt, 
und  vielleicht  keine  reine  Meningitis,  sondeni  eineScorbutpyämie*). 


*)  So  wird  er  auch  von  Ziemssen  (Handhuch  ü,  2)  aufgefasst 
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Oeller^  der  ein  üßt  gleichzeitig  mit  Beginn  der  Meningitis  eitrig 
erknunktea  Ange  untersudite,  das  in  den  wenigen  Tagen  bis  zum 
Tode  für  eine  Mening.  Ophth.  ongewOhnlidi  starke  entzündi. 
Erscheinungen  zeigte,  fand  die  Opticnsscheiden  normal ,  dagegen 
ausgedehnte  eitrige  Retinochor.,  was  ihn  fUr  die  emboUsche  Ent- 
stehung eintreten  Hast  Auch  der  Fall  von  Wecks  ist  für  die 
Herkunft  der  Ophthalmie,  bes«  den  Weg  der  Mikroben  nicht  zu 
verwerthen,  da  der  obendrein  unsichere  Befund  von  Bakterien 
(?)  im  Auge  und  den  Scheidenräumen  eines  infolge  von  Pan- 
Ophthalmie  bereits  perforierten  phthisischen  Auges,  also  zu  spät, 
erhoben  wurde.  Ftkr  die  Genese  ist  auch  nicht  beweisend 
der  Befund  von  Wedl-Bock,  die  bei  einer  ^Panophthalmie 
nadi  Meningitis^  Gocoen  auf  der  Yorderfläche  der  Iris  fanden. 

Will  man  über  die  Ophthalmie,  deren  Beziehungen 
zur  Meningitis  heute  noch  ebenso  strittig  sind,  wie  vor 
20  Jahren,  sich  ein  ürtheil  bilden,  so  ist  es  zunächst  noth- 
wendig,  nachzuforschen,  wie  weit,  wenn  von  einer  „eitrigen 
Ophthalmie  bei  Meningitis'^  die  Rede  ist,  die  Meningitis 
die  ursächliche  primäre  Erkrankung  fiir  die  Ophthalmie 
darstellt  und  wie  weit  es  sich  nur  um  ein  gleichzeitiges 
Vorkommen  handelt 

Die  tuberculöse  M.  ist  natürlich  ausgeschlossen,  viel- 
mehr nur  die  epidemischen  und  die  sporadischen  Fälle  ge- 
meint, welche  von  vielen  als  aetiol.  gleichartig  mit  der 
epidem.  angesehen  werden  (z.  B.  Strümpel,  Lehrbuch). 
Es  liegen  aber  auch  einzelne  Fälle  von  sporad.  M.  vor, 
bei  denen  Staph.  pyog.  aur.  und  Bacillen  gefunden  wur- 
den (H.  Neumann  und  R.  Schaefer,  Virch.  Arch. 
CIX  Heft  3,  1887;  Mircoli,  Estr.  delle  Gazz.  degU 
Ospit  1891,  Nr.  88,  ref.  Centralbl.  f.  Bact  1892  p. 
918,  u.  A.). 

Wenn  wir  nun  mit  Weichselbaum*)  annehmen,  dass 
die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  durch  direkte  In- 
fection  des  Schädelraums  von  den  Nebenhöhlen  der  Nase 


»)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1888,  Nr.  28—32. 
T.  Qrae&^B  AiehlT  f&r  Ophthalmologie.  XL.  3. 
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aus  und  nicht  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  eingeleitet 
wird,  welcher  Ansicht  sich  z.  B.  auch  Netter^)  u.  A. 
anschliessen,  so  könnte  die  Uebertragung  aufs  Auge  ge- 
schehen: 

1)  Durch  Infection  des  Blutes  von  den  Menin- 
gen aus,   also  durch  eigentliche  Metastase. 

2)  Durch  direkte  Fortleitung  in  den  Scheiden- 
räumen. 

Zur  Beurtheilung  dieser  beiden  vielfach  behaupteten 
Möglichkeiten  ist  in  allen  künftigen  Fällen,  die  nur 
klinisch  beobachtet  werden,  zunächst  eine  bacteriolo- 
gische  Untersuchung  des  Blutes  nothwendig. 

Wie  weit  (von  den  Meningen  aus)  bei  der  epidemischen 
Cerebrospinalmeningitis  das  Blut  inficirt  wird,  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  genügend  festgestellt,  wenigstens  fehlen  um- 
fassendere Angaben.  Und  doch  würde  das  Fehlen  der 
Pneumococcen  im  Blut  auch  der  Auffassimg  von  der 
direkten  Infection  der  Meningen  selbst  eine  weitere  Stütze 
bieten.  Dass  sie  in  einem  Theil  der  so  benannten  Fälle 
ins  Blut  übergehen,  oder  von  An£ang  an  darin  enthalten 
waren,  geht  z.  B.  aus  den  Mittheilungen  Foä's  und 
Bordone-Uffreduzzi's*)  hervor,  die  einmal  eine  seröse 
Entzündung  des  Pericards,  der  Pleura,  des  Peritoneum 
mit  massenhaften  Mikroben,  sehr  oft  auch  acute  Nephritis 
mit  zahlreichen  kleinen  metastasischen  Heerden,  mehrmals 
Polyarthritis,  femer  Uebergang  der  Dipl.  in  den  Foetus, 
die  Placenta  und  die  Milch  einer  Wöchnerin  nachwiesen. 
Die  allgemeine  Blutinfection  geht  auch  aus  anderweitigen 
Angaben  über  Comphcation  mit  Endocarditis  (z.  B. 
Strümpel, Netter  etc.),  Gelenkschwellungen  (z.B.  Mann- 
kopff^)  hervor;   die  Gelenkergüsse  können  nach  Leyden 


»)  Arch.  g^n^r.  de  M6d.  1887,  Mars  ff. 

»)  Zeitschr.  f.  Hyg.  IV,  1888,  p.  76. 

')  lieber  Men.  cerebrosp.  epid.   Berlin  1866.    p.  166. 
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(1.  c.  p.  242)  von  trüber  Beschaffenheit  sein  und  einzehie 
Hocken  enthalten ,  auch  werden  nach  letzterem  subcutane 
Abscesse  ab  und  zu  beobachtet  Es  gehören  aber,  soweit 
ich  ans  der  sehr  umfangreichen  Literatur  ersehe,  eitrige 
Entzündungen  anderer  Organe  bei  der  Mening.  epid.  zu 
den  grössten  Seltenheiten,  abgesehen  vom  Auge. 

Gregenüber  den  für  das  Vorkommen  einer  Blutinfection 
sprechenden  Befunden  hat  z.  B.  Netter  („de  la  m^ningite 
due  au  pneumocoque,  avec  ou  sans  pneumonie")  vergebhch 
zahlreiche  bacteriol.  Blutuntersuchungen  vorgenommen. 

Sehr  bemerkenswerth  scheint  auch  die  öfters  gemachte 
Erfahrung,  dass  zur  2ieit  von  epidemieartigem  Auftreten 
der  Meningitis  diese  häufig  mit  Pneumonie  abwechselt  oder 
auch  mit  ihr  zusammen  auftritt  Demnach  kann  die  In- 
fection  durch  die  Verbreitung  ihrer  Erreger  auf  den 
Schleimhäuten  des  Tract  resp.  verschiedene  Organe  be- 
fallen, und  gerade  die  Lungenentzündung  ist  ja  auch  sonst 
nicht  selten  die  Ursache  einseitiger  metastatischer  Oph- 
thalmie i)  (cf.  p.  102). 

Welche  Fälle  führen  nun  zur  Blutinfection 
und  wie  weit  ist  diese  constant?  Will  man  die  Oph- 
thalmie durch  Embolie  erklären,  so  müsste  diese  Allgemein- 
infection  auch  in  leichteren,  genesenden  Fällen  vorkommen. 
Die  Untersuchung  des  Blutes  bei  epidemischer  Cerebrospi- 
nalmeningitis  ist  demnach  in  erster  Linie  fiir  uns  wünschens- 
werth,  obwohl  nach  den  Untersuchungen  Canons  auch 
bei  sicherem  Vorhandensein  pyogner  Coccen  im  Blut  ihr 
Nachweis  nur  in  einem  Theil  der  Falle  intra  vitam  bis 
jetzt  geUngt 

Lnmer  aber  wird  bei  einer  embolischen  Ophthalmie 
zu   fragen   sein,   ob   die   Meningitis  selbst   nicht   nur   ein 


M  Thomas  (Gerhard*»  Handb.  der  Kinderkrankheiten  1878, 
Artikel  Pneumonie)  fuhrt  auch  Fälle  von  doppeis.  Neuritis  opt  bei 
Pneumonie  an,  die  von  Seidel  und  Sichel  beschrieben  sein  sollen. 

8* 
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gleichwerthiges  Symptom  einer  anderweitig  eingeleiteten 
kryptogenetischen  Pyämie  ist,  die  nur  zeitlich  eher,  nicht 
aber  als  Ursache  der  Ophthalmie  sich  ausbildet  Schliess- 
lich wäre  es  sogar  möglich,  dass  eine  embolische  Menin- 
gitis für  sich  wieder  die  Augencomplication  durch  direkte 
Fortleitung  hervorriefe. 

Alle  diese  verschiedenen  Möglichkeiten  muss  man  zur 
Zeit  noch  einfach  bestehen  lassen,  es  ist,  wie  dies  auch 
Herrnheiser  betont,  ganz  falsch,  eine  einheitliche  Theorie 
zu  fordern. 

Die  Fortsetzung  meningealer  Entzündungen 
in  den  Opticusscheiden  ist  vielfieush  beschrieben  und 
allbekannt;  auch  konnte,  z.  B«  von  Leube^)  bis  zum 
Bulbus  hin  eitriges  Exsudat  mit  Extravasaten  der  benach- 
barten Pialfortsätze  verfolgt  werden,  femer  typische 
Tuberkel.  Allein  es  ist  bisher  meines  Wissens  bisher  nur 
wenig  untersucht  worden,  wie  weit  —  beim  Menschen  — 
die  eitererregenden  Mikroorganismen  selbst  vordringen. 
(Von  den  Deutschm  an  naschen  Versuchen  über  sympath. 
Ophthalmie  sehe  ich  hier  ab;  es  soll  ja  hier  gerade  eigent- 
liche Meningitis  gefehlt  haben,  auch  entstand  im  Auge 
keine  Eiterung.)  Wohl  ist  die  Annahme  vielfach  ver- 
breitet, dass  sie  sich  ohne  weiteres  im  Scheidenraum  fort- 
pflanzen und  bis  ins  Auge  gelangen  können.  Allein  das 
bacteriologische  Beweismaterial  ist  sehr  spärlich.  und 
doch  ist  die  Art  der  Mikroorganismen  sicher  von  Belang. 
So  konnte  Deutschmann  bei  seinen  Versuchen  über 
Neuritis  optica  den  Staph.  pyog.  aur.  nicht  anwenden, 
weil  die  Thiere  an  der  Meningitis  zu  Grunde  gingen,  be- 
vor eine   stärkere  Betheiligung  der  Scheidenräume  eintrat 

Wir  müssen,  wenn  die  Meningitisophthalmie  auf  dem 
Wege  der  Scheiden  entsteht,   es  mit  Mikroorganismen  zu 


*)  1.  c.    Ferner  Michel,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XXII, 
1878.    p.  439. 
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thnn  haben,  die  sich  trotz  nur  massiger  Virulenz  schnell 
bis  ins  Auge  verbreiten  können  und  hier  noch  eitererregend 
wirken,  ohne  doch  in  den  Meningen  eine  tödtUche  Er- 
krankung hervorzurufen.  Die  MögUchkeit,  dass  etwa  nur 
Toxine,  Stoffwechselprodukte  ins  Auge  mit  dem  Lymph- 
strom difiEundiren,  ist  unwahrscheinlich.  Solche,  sich  in 
einer  Flüssigkeit  doch  gleichmässiger  vertheüende  lösliche 
Substanzen  müssten  vermuthlich  häufiger  beide  Augen  er- 
reichen. Es  fragt  sich  in  erster  Linie:  Wie  weit  pflan- 
zen sich  die  Pneumococcen  in  den  Sehnerven- 
scheiden fort  und  in  welchem  Yerhältniss  steht 
diese  Fortleitung  zur  Malignität  der  ursächlichen 
Meningitis? 

Einen  Beitrag  zu  dieser  Frage  mögen  die  folgenden 
Fälle  geben: 

Fall  Vm. 

Pneumococcenmeningitis  mit  Infection  des  Blutes, 
Pn.  in  den  Sehnervenscheiden.  Rechtsseitige  Capillar- 
embolie  der  Netzhaut  Infection  der  Orbita  durch  die 
fissura  supraorbitalis. 

Stroh,  Anna.  2  Monate  alt  aus  Marburg,  wird  im  Zu- 
stand starker  Pädatrophie  in  die  Klinik  gebracht  (23.  III.  93). 
bes.  auf  der  Hornhaut  unten  innen  ein  etwas  über  stecknadel- 
kopfgrosser, oberflächlicher  Epitheldefect  mit  wenig  infiltriertem 
Grunde,  offenbar  durch  den  mangelhaHen  Udschluss  veranlasst. 
Auf  den  Ulcerationen  etwas  trockener,  schmutzig  grauer  Belag. 
Sonst  ausser  der  alLg  Kachexie  keine  Symptome. 

Innerhalb  der  nächsten  3  Wochen  erholte  sich  das  Kind 
unter  geeigneter  Diät  zusehends,  nahm  an  Gewidit  zu.  Die 
Homhauttulcere  reinigten  sich.  Am  14.  IV.  93  bds.  Facette. 
Kind  befindet  sidi  wohl. 

Nodi  im  Lauf  desselben  Tages  aber  trat  eine  erhebliche 
Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  wieder  ein.  P.  wurde 
sqpadiiach,  nahm  keine  Nahrung.  Temp.  im  Mastdarm  38  ^ 
Objecdv  sonst  nichts  nachzuweisen,  Lungen  spedell  frei  von 
Veränderungen.  Keinerlei  Convulsionen  etc.  Abends  8V4  Ubr 
ffldtns  letalis  ohne  längere  Agonie. 
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Ohne  an  Meningitis  zu  denken,  nahm  ich  unmittelbar  nadi- 
her  eine  ophthahnosk.  Untersucliung  vor,  nur  um  die  Zeichen 
des  eingetretenen  Todes  festzustellen:  Beiderseits  völlige  Ischämie 
der  kaum  sichtbaren  Arterien.  Papille  und  Retina  in  weitem 
Umkreis  intensiv  grauweiss  verfärbt,  Venen  stark  geschlängelt 
und  weit,  vielfach  unterbrochen.  1.  auf  der  Papille  und  oberhalb 
derselben  bis  in  die  Peripherie  hinein  sehr  ausgedehnte  frische 
Hämorriiagien.  Brechende  Medien  klar.  Die  weisse  Trübung 
und  völlige  Verwischung  der  PapiUengrenzen  war  för  eine  reine 
Leichenerscheinung  auffallend  stark  und  musste  zum  Theil  schon 
vor  dem  Tode  existiert  haben.  Diagnose:  bds.  hocligradige 
Neuroretinitis,  1.  mit  Hämorrhagien.  Vielleidit  Meningitis?  (Es 
sei  hier  erwähnt,  dass  ein  ähnlicher  ophthalmoskopischer  Befimd 
von  noch  stärkerer  intensiv  weisser  entzündlicher  Trübung  der 
Ret  bei  Meningitis  von  Hirschberg  im  Heidelberger  qphlhalmol. 
Congress  1875  mitgetheilt  ist). 

Section  15.  IV.  93,  morgens  8 Vi  Uhr.  (Dr.  Pels- 
Leusden): 

Sehr  stark  abgemagerte  weibliche  Kindesleiche. 

Augenlider  1.  etwas  ödematös.  Bei  Eröffnung  der  Dura 
quillt  die  Gehirnsubstanz  stark  vor  und  es  entleert  sidi  reich- 
lich etwas  gelblich  geförbte  Flüssigkeit.  Pia  mater  durchweg 
stark  ödematös,  Venen  derselben  stark  gefüllt.  Es  finden  sich 
entlang  den  Gelassen,  den  Lymphscheiden  derselben  entsprechend, 
gelblich  weisse  Flocken  und  Streifen  in  der  Pia.  Besonders  stark 
ist  dies  vom  am  1.  Schläfenlappen;  sowohl  Convexität  als  Basis 
zeigen  eitrige  Trübung  der  stark  vermehrten  Pialfiüssigkeit.  Dura 
ohne  Verändeningen,  Geliimsubstanz  desgl.  Chiasma  und  mtra- 
cranielle  Optici  von  gelblich  trüber  Flüssigkeit  umspült,  welche 
sich  in  den  hinteren  Abschnitt  der  Scheiden  fortzusetzen  scheint 
Sehnerv  auf  dem  Querschnitt   ohne  makroskop.  Veränderungen. 

Lungen  durchweg  lufthaltig,  nur  an  den  hinteren  unteren 
Partieen  der  1.  Lunge  finden  sich  einige  luftleere  stärker  blut- 
haltige,  doch  nicht  eigentlich  pneumonische  Stellen;  Pleura  über- 
all glatt  und  glänzend.  Herz  und  Organe  des  Bauchs  bis  auf 
einige  geschwollene  Mesenterialdrüsen  ohne  Verändenmgen. 

Im  Pialeiter  finden  sich  ausserordentlidi  zalilreiche  kapsel- 
umgebene längliche  Diplococcen,  einzelne  auch  in  den  oben 
besduiebenen  Stellen  der  1.  Lunge  und  im  Milzsaft.  Fränkel' 
sehe  Pneumococcen. 

Es  wurden  beide  Orbitae  mit  den  Augen  in  Alkohol  con- 
serviert  und  dann  in  CeUoidin  gebettet,  die  Schnitte,  welche  durch 
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die  ganze  Länge  des  Opticus  und  die  Papille  gingen,   nach  der 
Weigert 'sdien  Fibrinmethode  gefärbt 

Mikroskop.  Untersuchung: 
bds.  Yord.  Augenabschnitt  abgesehen  von  den  oberflädil.  Hörn- 
liautveränderungen  normal.  Hinter  der  Ora  serrata  zu  beiden 
Seiten  Netzhaut  in  Gestalt  einer  etwa  2  mm  hohen  steilen  Falte 
gegen  den  Glaskörper  vorspringend ,  obwohl  sie  sonst  anliegt. 
Papille  bds.  mSssig  geschwollen:  in  den  erweiterten  Maschen  der 
Zwisehenkömerschiditen  der  Netzhaut  in  grösserer  Ausdehnung 
eingelagertes  Fibrin ,  desgleichen  im  Innern  der  GefUsse,  die  z. 
Th.  zaldreichere  Hundzellen  enthalten.  Einzelne  Blutungen  in  der 
Nervenfaserschicht  Stäbchen  und  Zapfen  gut  erhalten.  Ader- 
haut ohne  stärkere  Veränderungen. 

Scheidenraum  der  Sehnerven  in  ganzer  Länge  deutlieh  er- 
weitert und  mit  dichten,  meist  mehrkemigen  Rundzellen  gefUllt; 
bds.  Trabekel  ödematös.  Entlang  den  letzteren,  zwischen  den 
Rundzellen  und  massenhaft  auch  in  denselben  lanzettförmige 
Diplococcen  ohne  deutliche  Kapsel;  sie  sind  am  zahlreichsten 
hinten  und  in  der  Mitte  der  Orbita,  aber  aucli  nodi  unmittelbar 
hinter  der  Sdera  an  der  Lamina  cribrosa  angehäuft  Eine  Fort- 
setzong  dieser  Goccen  in  die  Lamina  cribr.,  den  SehneiTen  und 
den  Bulbus  hinein  liess  sich  nirgends  mit  Sicheiiieit  nadiweisen. 
Auch  ein  unmittelbarer  Uebergang  aus  dem  Scheidenraum  in  die 
Orbita,  etwa  entlang  den  Oentralgefössen,  liess  sich  nicht  fest- 
stellen,    (cf.  Flg.  7,  Taf.  I.) 

Wiewohl  also  nicht  in  nachweisbarem  Zusammenhang  mit 
d^  intravaginalen  Goccen,  sind  doch  r.  in  der  Papilla  solche 
mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Sie  liegen  hier  zwischen  den  Seh- 
n^venfasem  in  Gestalt  einer  schmalen,  längliclien  lockeren  Zoo- 
gloeamasse,  die  einer  verstopften  Gapillare  entspricht 
Die  Länge  dieser  cylindrischen  Goccenmasse  beträgt  nicht  über 
2  mm.  In  ihrer  nächsten  Umgebung  Rundzeilen  und  Fibrm, 
zwisdien  welchen  bereits  vereinzelte  freie  Diplococcen  sich  finden. 

An  anderen  Stellen  im  Auge  wurden  sie  nicht  geftinden, 
links  überliaupt  nicht  intrabulbär  an  den  darauf  untersuchten 
Schnitten. 

Ausser  in  den  Opticusscheiden  waren  bes.  Diplo- 
coccen auch  frei  in  den  Gewebsspalten  des  orbitalen 
Fettzellgewebes  in  grösserer  Zahl,  in  lockeren  Zügen  ange- 
ordnet, bis  etwa  zur  Mitte  der  Augenhöhle  hin  zu  verfolgen. 
Sie  stehen  in  keiner  nachweisbaren  Beziehung  zu  den 
thrombosierten  Gefässen,    sondeni    ziehen  von   der  Gegend 


120  Th.  Axenfeld. 

der  Fiflsuren  her  entlang  den  grösseren  Septen  und  von  diea^i 
ans  ins  Netzwerk  des  Fettzeligewebes;  in  der  Umgebung  der 
Geflissey  in  deren  Lnmen  die  Rundzellen  massig  vermehrt  sind, 
an  verschiedenen  Stellen  beginnende  entzündliche  Fibrinaoa- 
Scheidung. 

Es  handelt  sich  bei  dem  Kinde  um  eine  sporadische^ 
der  epidemischen  jedenfalls  sehr  nahestehende  Pneumo* 
coccenmeniugitis  mit  Infection  des  Blutes.  (In  demselben 
Jahre  sind  im  pathol.  Institut  eine  grössere  Zahl  solcher 
Fälle  von  Pneumococcenmeningitis  bei  kleinen  Kindern  zur 
Section  gelangt)  Es  ist  hier  also  auch  die  Möglichkeit 
metastatischer  Processe  gegeben  und  in  der  That  geht  die 
intraoculare  Infection  von  einer  CapillaremboUe  aus.  Eine 
direkte  Ueberwanderung  der  Coccen  aus  dem  Scheiden- 
raum in  die  Lamina  cribrosa  und  das  Auge  ist  trotz  ihrer 
Massenhaftigkeit  (auch  noch  hinter  der  Sklera)  nicht  zu 
beobachten.  Es  muss  berücksichtigt  werden,  dass 
in  vorgeschrittneren  Stadien,  in  einem  Falle  wie 
dem  vorliegenden,  die  von  der  Papille  wuchernden 
Coccen  mit  denen  im  Scheidenraum  zusammen- 
treffen könnten.  Es  kann  sich  daher,  auch  wenn 
man  zwischen  Scheideninfection  und  intraocularer 
Infection  eine  anatomische  Grenze  nicht  mehr 
findet,  doch  um  2  selbständige  entzündliche  Pro- 
cesse handeln,  deren  Zusammenhang  nur  mit 
grosser  Vorsicht  gedeutet  werden  darf.  Dies  ist 
bei  der  Frage  der  Infection  des  Auges  von  den  Scheiden 
aus  zu  berücksichtigen. 

Es  wird  weiteren  Beobachtungen  über  die  Verbreitung 
der  Pneumococcen  in  den  Scheidenräumen  des  Opticus  bei 
Meningitis  vorbehalten  bleiben  müssen  zu  entscheiden,  ob 
dieselben  nicht  doch  die  Lamina  cribrosa  durchwandern 
können.  Wohl  möghch,  dass  bei  der  eigentüch  epide- 
mischen Form  der  in  seiner  Virulenz  und  Eigenart  so 
mannigfaltige  Pn.  sich  auch  in  dieser  Hinsicht  verschieden 
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yerhält,  und  ich  möchte  deshalb  diesen  Fall,  der  tödthch 
endete,  nicht  ohne  Einschränkung  mit  den  genesenen,  von 
Ophtlialmie  complicirten  Fällen  zusammenstellen. 

Yielleicbt  können  wir  uns  für  manche  Fälle  der  Oph- 
thalmie den  Sachverhalt  so  erklären:  Durch  das  üeber- 
greifen  der  meningealen  Entzündung  auf  den  Sehnerven- 
scheidenraum  wird,  wie  so  häufig,  Neuritis  optica  hervor- 
gerufen und  die  damit  verbundenen  Circulationsstörungen 
im  Auge,  besonders  in  der  Netzhaut,  können  es  veranlassen, 
dass  im  Blut  circulirende  Mikroben  sich  gerade  hier  an- 
sied^,  vermehren  und  die  eitrige  Entzündung  herbeiführen. 

Es  lässt  uns  diese  Hypothese  die  isolirte  Erkrankung 
des  Auges  verstehen,  deren  rein  metastatische  Deutung 
misslich  und  auch  durch  die  Auffassung  Berlin's,  der 
Krankheitsstoff  locaUsire  sich  gleichzeitig  in  der  Pia  cerebri 
und  der  Pia  oculi,  nicht  erklärt  ist  Und  wenn  sich  be- 
stätigt, dass  die  Infection  des  Blutes  bei  der  Meningitis 
nicht  die  Regel  ist,  so  vnirde  damit  auch  die  relative 
Seltenheit  der  Ophthalmie  verständlicher  sein,  als  bei  der 
direkten  üeberwanderung,  zu  welcher  ausserdem  Coccen 
nothwendig  sind,  die  unter  Ueberwindung  der  Widerstände 
zwar  das  Auge  erreichen  und  hier  Eiterung  verursachen, 
trotzdem  aber  gerade  in  diesen  Fällen  eine  gutartige 
Meningitis  erzeugen.  Das  meist  einseitige  Auftreten  der 
Ophthalmie  bleibt  freihch  gerade  so  unerklärt,  wie  bei  der 
direkten  üeberwanderung.  Es  verdient  aber  vielleicht  der 
Umstand  Beachtung,  dass  die  meningeale  Exsudation  nicht 
gelten  in  ungleichem  Grade  beide  Hälftien  der  vorderen 
und  mittleren  Schädelgrube  befallt;  ob  nun  aber  dicke 
Eiterbildung  in  der  Umgebung  des  Opticus  oder  dünn- 
flüssigere Trübung  diesen  und  seine  Scheiden  mehr  schä- 
digen, ist  nicht  sicher  zu  sagen  (s.  u.). 

Die   geschilderte  Auffassung^)  erhebt  nicht  den  An- 


^  Sie   hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Vermittlungs- 
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Spruch  auf  allgemeinere  Gültigkeit,  verdient  aber  yielleicht, 
bei  weiteren  Untersuchungen  in  Erwägung  gezogen  zu 
werden.  Auch  ich  möchte  für  möglich  halten,  dass  das, 
was  heute  als  „Ophthalmie  bei  Meningitis^'  gefuhrt  wird, 
auf  verschiedenem  Wege  eingeleitet  wird,  dann  aber  erst 
ganz  beurtheilt  werden  kann,  wenn  wir  die  Meningitis 
selbst  noch  genauer  kennen. 

Besonders  wird  sich  die  genaue  Untersuchung  von 
Augen  auch  solcher  Personen  empfehlen,  die  äusser- 
lich  noch  keine  Zeichen  der  Entzündung  bieten.  Dass 
nicht  bei  jeder  Pneumococcenmeningitis  die  Ausbreitung 
der  Mikroben  in  den  Sehnervenscheiden  im  Yerhältniss 
steht  zum  Grade  der  meningealen  Eiterung,  geht  daraus 
hen'or,  dass  in  dem  Fall  V  (p.  91)  sich  in  der  Mitte  der 
Orbita  die  Scheiden  bereits  ganz  normal  fanden,  obwohl 
die  Eiterung  gerade  in  der  Umgebung  der  intracraniellen 
Optici,  diesem  Lieblingssitz  des  Exsudates,  viel  hoch- 
gradiger war  als  bei  Kind  Stroh.  Ja  es  ist  nicht  ausge- 
schlossen, dass  gerade  eine  sehr  intensive  Eiterbildung  an  der 
Basis  mit  Verlagerung  der  intracraniellen  Scheidenöfihungen 
durch  dichte  Zellmassen  die  bacterielle  Infection  der  Scheiden 
erschwert,  während  bei  nur  massiger  entzündlicher  Trübung 
des  noch  dünnflüssigeren  Liquor  cerebrospinaUs  und  damit 
auch  geringerer  Störung  der  normalen  Lymphcirculation 
die  Mikroben  leichter  auch  passiv  nach  dem  Auge  hin 
transportirt  werden  könnten.  Solche  geringe  Trübung  mit 
ausgedehnter  Verbreitung  der  Coccen  findet  sich  freilich 
auch  bei  ganz  acuten,  tödtlichen  Fällen  und  ist  deshalb 
fiir  die  gutartige,  zur  Ophthalmie  fuhrende  Form  nicht 
ohne  weiteres  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Entstehungsmöghchkeiten  des 
klinischen  Bildes  der  Meningitisophthalmie  ergiebt  sich 
auch  aus  folgender  Untersuchung; 

theorie  Schmidt- Rimpler's  zur  Erklärung  der  sympathischen  Oph- 
thalmie. 
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Fall  IX. 

Den  hinteren  Augenabschnitt  mit  den  Sehnerven  verdanke 
ich  Herrn  Proü  Marchand.  Ueber  die  Krankengeschichte 
sei  knrz  angegeben,  dass  es  sich  nm  einen  etwa  lOjährigen 
Knaben  handelte,  der  das  Bild  der  acuten  Gerebrospinal- 
meningltis  bot  Die  wenige  Tage  vor  dem  Tode  im  Verlauf 
der  Meningitis  aufgetretene  einseitige  Ophthalmie  bot  das 
gewöhnliche  Bild  tiefer  Glaskörper- Eiterung  und  wurde  von 
Harm  Prof.  von  Hippel  in  Giessen  als  von  der  Meningitis  ver- 
mutblich durch  die  SeJmervenscheiden  fortgeleitet  aufgefasst;  sie 
führte  bis  zum  Tode  nicht  bis  zur  Panophthahnie. 

Die  Section  ergab  eine  ausgedehnte  eitrige  Gerebro- 
spinalmeningitis  an  Convexität  und  Basis,  femer  eine  ulce- 
rose  Endocarditis;  (also  vielleicht  eine  kryptogenetische  Pyämie 
mit  metast  Meningitis?)  Culturen  sind  nidit  angelegt  worden» 
Der  bis  etwa  an  die  Ora  serrata  hin  herausgenommene  lüntere 
Bulbusabschnitt  wurde  längere  Zeit  in  Müller'sclier  Rüssigkeit, 
später  Alkohol  conserviert  Paraffineinbettung,  f^bungen  mit 
Fuehsin,  Löffler' sehen  und  Borax-Methylenblau  blieben  trotz 
guter  Kemfärbung  völlig  negativ.  Dagegen  gelang  nach 
Weigert'scher  (nicht  nadi  Gram'scher)  Methode  noch  eine 
z.  Hl.  sehr  schöne  Mikroorganismenfarbung,  freilich  nicht  gleich- 
massig  in  allen  Theilen  des  Präparates.  Es  fanden  sich  nur 
längliche,  kleine,  lanzettförmige  Diplococeen,  hier  und 
da  die  bekannten  Involutionsformen,  femer  massenhafte  Phago- 
cyten;  keine  Ketten,  mrgends  zoogloeartige  Massen.  Die  Diplo- 
cocoen  liegen  vielmehr  zwar  äusserst  massenhaft,  aber  locker 
zwischen  und  in  den  Zellen.  Es  handelt  sich  um  eine  metast. 
Retinitis  mit  starker  eitriger  Entzündung  der  Papille  und  Netz- 
haut, aber  ohne  eigentliche  Nekrose  der  letzteren,  obwohl  die 
Diplocoecen  die  Netzhaut  vielfach  in  iliren  gesamten  Schichten 
durchsetzen.  Centralgefässe  hinter  der  Lamina  cribrosa  nicht  deut- 
lich verändert,  bluthaltig.  Aderhaut  nur  sehr  wenig  gleichmässig 
verdient,  mit  dichter  Rundzelleninfiltration  der  inneren  Schichten. 
Pigmentepithel  und  Glashaut  intakt  In  der  Aderhaut  sind  Mi- 
kroben nicht  geiunden,  ebensowenig  im  Opticus  und  seinen  Schei- 
den, weldi  letztere  keine  stärkere  Anhäufung  von  Rundzellen  er- 
kennen lassen,  dem  Nerven  vielmehr  dicht  anliegen.  Von 
einem  von  den  Scheide'n  aus  fortgeleiteten  Process 
kann  nicht  wohl  die  Rede  sein,  obwohl  der  Mikrobenfund 
auch  hier  nicht  absolut  verwerthbar  ist,  da  sich  die  schon  oben 
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gemachte  Erfahmiig  der  ungleidunSssigen  Flrbong  auch  hier 
leider  wiederholte.  In  den  untersnchten  Schnitten ,  welche  fir^- 
lieh  nur  den  papillären  Teil  des  Präparates  betrafen,  waren  Be- 
ziehungen der  Mikroorganismen  zn  den  Geftssen  nicht  mdir 
nachweisbar. 

Die  Wahrsdieinlichkeitsdiagnose  „  Fränkel  -  Weichsel- 
baum'sehe  Pneumococcen^y  welche  Herr  Prof.  Marchand 
bestätigte ;  dtlrfte  nach  den  oben  geschilderten  Grundsätzen  be- 
rechtigt sein. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  rein  metastat.  Ophth.  ähnlich 
der  von  Oeller  beschriebenen^  auf  welche  die  obige  Hypothese 

keine  Anwendung  findet 

• 

Die  letztgenannten  Fälle  beweisen  also,  dass  auc^ 
eine  hochgradige  Pneumococcemneningitis  mindestens  acht 
Tage  lang  bestehen  kann,  ojine  wesentliche  Infection  der 
Scheidenräume  des  Opticus  auch  in  ihren  hinteren  Theilen. 
Die  Verbreitung  dieser  Mikroben  und  auch  des  Eiters  er- 
folgt hier  jedenfalls  nicht  nur  durch  Transport  mit  dem 
Lymphstrom,  auf  welchen  Deutschmann  (1.  c.)  für  andere 
infectiöse  Stoflfe  so  grossen  Werth  legt  Von  welchen  Be- 
dingungen hier  die  Infection  der  Scheidenräume  abhängt^ 
lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  angeben.  Und  dass  selbst 
bei  einer  massenhaften  Anwesenheit  von  Pneumoc  dicht 
hinter  der  Sklera  diese  noch  nicht  sofort  in  die  Tjamina 
cribrosa  und  das  Auge  übergehen,  dürfte  durch  FaU  Stroh 
bewiesen  sein.  Eine  ahnUche  Beobachtung,  freilich  ohne 
bacteriolog.  Untersuchung  enthält  der  bekannte  Fall  von 
V.  Hofmann  (Neurol.  Centralblatt  1886,  p.  357),  der  einen 
klein -fingerdicken  Abscess  des  Scheidenraumes  fand  und 
incidirte,  ohne  dass  das  Auge  selbst  vereitert  war. 

Jedenfalls  aber  ist  die  Vermuthung  von  Knies  (L  c 
p.  161)  bis  jetzt  nicht  begründet,  dass  die  Neuritis  optica 
durch  Stoffwechselprodukte  der  meningealen  Mikroben  be- 
dingt sei,  während  bei  ihrem  Eindringen  in  den  Scheiden- 
raum CS  zur  eitrigen  Ophthalmie  käme. 

Ganz  unzweckmässig  ist  auch  der  vielfach  ge- 
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bräuchliche  Ausdruck  der  ,,eitrigen  Chorioiditis'^; 
in  Torfiegenden  2  FäUen  ist  die  Netzhaut  der  Ausgangs- 
punkt Denn  wenn  auch  der  Eiter  bei  der  Mehrzahl  der 
Falle  von  intraocularer  septischer  Entzündung  der  Haupt- 
menge nach  von  der  Aderhaut  stammt,  ist  es  doch  klarer, 
die  Benennung  entweder  nach  der  primär  erkrankten 
Membran  zu  wählen  oder  in  Dubio  sich  mit  dem  allge- 
meineren Begriff:  „Ophthalmie^'  zu  begnügen. 

Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  die  Pneumo- 
coccen  sich  in  die  Gewebsspalten  der  Orbita  ver- 
breitet haben;  die  von  ihnen  hier  hervorgerufenen  ent- 
zündlichen Veränderungen  sind  freihch  noch  im  ersten 
Beginn  und  intra  vitam  nur  durch  eine  geringe  Chemose 
1.  angedeutet  worden. 

Eine  Vermittelung  durch  eine  Thrombophlebitis  war 
nicht  nachzuweisen  und  wir  haben  somit  den  Beweis  vor 
uns,  dass  in  der  That  sich  der  infectiöse  Process  auch  un- 
mittelbar diu*ch  die  Fiss.  supraorb.  einmal  sich  in  die 
Orbita  fortsetzen  und  wahrscheinlich  auch  zur  Abscedirung 
des  Fettzellgewebes  fuhren  kann,  wie  Leyden^)  und 
Klebs*)  es  angenommen  haben;  die  bisherige  Erfahrung 
(Berlin '),  dass  es  sich  bei  der  im  Anschluss  an  Menin- 
gitis entstehenden  Orbitalphlegmone  stets  mn  eine  fort- 
schreitende Thrombophlebitis  des  Sinus  cavernosus  handelt, 
tn£ft  demnach  nicht  ganz  ausnahmslos  zu. 

Dass  ab^  die  Vermittelung  durch  die  venösen  Bahnen 
doch  wohl  die  Regel  bildet,  ist  nach  den  Untersuchungen 
Leber 's  ^)  als  wahrscheinlicher  anzunehmen^  in  dessen  I^en 
die    eitrige   Thrombophlebitis   mit    Sicherheit  nachzuweisen   war. 

Ob  die  ge^dene  direkte  Infection  des  orbitalen  Gewebes 
auch   mit  der  intraocularen   Eitemng   bei   der   Meningitis  in 

*)  Chemosis  conj.  als  Symptom  eitriger  Meningitis.  Virch.  Arch. 
XXIX,  1864,  p.  199  ff. 

^  Virchow's  Arch.  XXXIV,  p.  345. 

■)  Arch.  f.  Psych,  u.  Neurol.  XI,  1880,  p.  273. 

*)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXVI.  3.,  p.  212  ff. 
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aetiologische  Beziehung  za  bringen  ist,  vermag  ich  nidit  zu 
sagen.  Ich  halte  es  aber  i^  wenig  wahrscheinlieh^  da  wir  doch 
sonst  häufiger  auch  eine  stärkere  Betheiligung  der  Orbita  finden 
mttssten. 

Es  sei  bei  dieser  Gelegenheit  hervorgehoben,  dass  umgekelirt 
eine  eitrige  Entzündung  im  Schädelinneren  von  einer 
metastat  Ophthalmie  aus  durch  auisteigende  Infection  durch 
die  Venen  oder  Lymphbahnen  zwar  möglich,  aber  bisher  niemals 
mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist  Die  relativ  seltenen  Fälle, 
in  denen  Oberhaupt  eine  gleichartige  Meningitis  vorlag,  b^nihen 
auf  ^eidizeitiger  oder  späterer  eigener  Metastase. 

(Wenn  übrigens  die  epidemische  Gerebrospinalmeningitis  wirk- 
lich durdi  direkte  Infection  von  den  Nebenhöhlen  der  Nase  ans 
entsteht,  ohne  dass  dieselben  selbst  erst  deutlich  erkranken,  so 
ist  eine  ähnliche  Entstehungsweise  auch  i^  manche  F^e  von 
scheinbar  spontanen  „Erkältung8^(-?)-Orbitalphlegmonen  vielldcht 
zu  erwägen.  Durch  genaue  bakteriol.  Untersuchungen  wfirde 
sich  auch  feststellen  lassen,  wieweit  vorübergehende  (latente) 
erysipelatöse  Zustände  (Leber,  1.  c.  p.  218)  in  Frage  kommen, 
oder  etwa  Pneumococcen-Infectionen,  deren  Verhalten  in  der  That 
durch  „rheumatische^  und  älmliche  Veränderungen  beeinflusst  zu 
werden  scheint) 


Wenn  in  der  Einleitung  aus  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen des  Auges  heraus  es  als  wahrscheinlich  ange- 
nommen werden  musste,  dass  überall,  wo  sich  eine  Dis- 
position desselben  zu  embolischer  Erkrankung  zeigen  würde, 
deren  capilläre  Entstehung  in  erster  Linie  anzunehmen  sei, 
und  nachdem  die  bisherigen  Betrachtungen  die  hervor- 
ragende Bedeutung  der  Embohe  der  feinsten  Capillaren 
für  die  metastat.  Ophthalmie  trotz  mancher  Unterschiede 
der  angenommenen  Gruppen,  übereinstimmend  gezeigt 
haben,  sei  noch  kurz  darauf  verwiesen,  dass  die  Bedeutung 
der  besonderen  Capillarverhältnisse  des  Auges  auch  da- 
durch schon  dargethan  werden  kann,  dass  man  zum  Ver- 
gleich die  metastatische  Orbitalphlegmone  heranzieht 
Obwohl  die  übrigen  Aeste  der  Ophthalmica  die  ocularen 
so  bedeutend  übertreffen,  ist  doch  die  metastat  Entzündung 
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in  ihren  orbitofacialen  Zweigen  ungleich  seltener.  Im  Ge- 
folge einiger  Infectionskrankheiten,  z.  B.  des  Typhus  soll 
sie  nach  einigen  älteren  Angaben  angeblich  häufiger  sein, 
z-  Th-  epidemieartig  auftreten  (Carrons  de  Villars),  und 
in  manchen  Lehrbüchern  (z.  B.  Stellwag  von  Carion) 
wird  sie  auch  fiirs  Puerperium  und  andere  pyämische  Zu- 
stande als  nicht  selten  bezeichnet.  Die  Zahl  der  genaueren 
Mittheilungen  ist  aber  so  gering,  dass  sie  trotzdem  hinter 
der  Ophthalmie  weit  zurückzustehen  scheint  So  enthält 
die  Arbeit  von  Schwendt^)  nur  die  eine  Beobachtung 
von  Bosas,  desgl.  die  Arbeit  Berlin 's  im  Handbuch 
von  Graefe-Saemisch. 

Die  wmgen  Fälle,  die  ich  finden  konnte,  sind: 

Rosas  (osterr.  med.  Jahrbüdier  1836.  Bd.  VIII.)  Orbital- 
phlegmone bei  Paerperaliieber. 

Strzeminsky.  J.  Medizinskoje  Obosrenje  XXX,  1888. 
Nr.  17,  p.  104.    Desgl. 

Wfirdemann,  Metastadc.  Abscess  and  CeDnlitis  of  the 
orbit,  foUowing  double  snpporation  Chancroidal  Buboes  of  tlie 
inguinal  region. 

Tlie  American  joum.  of  Ophtfa.  1891,  Mai. 

(Denti,  Flemroone  retrobulbäre  destro  nach  Furunkel  im 
Nacken?  Annali  di  ottalmol.  XII.     1883,  p.  555.) 

Femer  einige FlUle  nach  Influenza  (Lyder-Borthen,  Socor, 
Wicherkiewicz),  zu  denen  auch  noch  die  FlUle  von  „Tenoni- 
tis^  kommen  (Fuchs,  Schapringer  u.  a.).  Redmet  man 
femer  hinzu  die  Hlle,  bei  denen  auch  ausserhalb  des  Auges  in 
den  Muskdn  etc.  Embolien  sich  fanden,  femer  die  sehr  seltenen 
von  metastadscher  Lidgangrän  (Mitvalsky)  und  schliesslich  noch 
einen  Theil  der  als  ^spontane  Orbitalphlegmone"  beschriebenen 
mie  so  erscheint  die  Zahl  der  orbitalen  Metastasen  immer  noch 
unvertiältnissmSssig  klein  gegenüber  den  bulbären.  Dass  etwa 
orbitale  Embolien  uns  leichter  entgehen  können,  als  die  intrar 
ocularen^  ist  zwar  nicht  ohne  Bedeutung;  aber  wir  müssen  doch 
annehmen,  dass,  wenn  infectiöses  Material  sich  hier  festgesetzt 
hat,  dieses  audi  hier  meist  in  kurzer  Zeit  flagrante  Erscheinungen 
madit,  jedenfalls  innerhalb  mehrerer  Tage. 


>)  Orbitalphlegmone,  Inaug.  - Diss. ,  Basel  1890. 


128  Th.  Axenfeld. 

Ist  diese  grössere  Häufigkeit  der  metastat 
Ophthalmie  gegenüber  der  metastat  Orbitalphleg- 
mone zutreffend,  so  spricht  auch  dies,  freilich  viel 
unbestimmter,  als  die  andern  Daten,  für  die  Be- 
deutung der  feinsten  Capillaren. 

Die  ganzen  statistischen  Untersuchungen  haben  ferner 
für  alle  Formen  der  Pyämie  die  erheblich  schlechtere  vitale 
Prognose  der  mit  doppeis.  metastat  Ophthalmie  compücir- 
ten  Fälle  gegenüber  denjenigen  übereinstimmend  ergeben, 
wo  nur  ein  Auge  befallen  war,  wie  sich  herausstellte,  in 
verschiedenem  Grade  bei  den  von  uns  angenommenen 
Gruppen  (ganz  ausgen.  sind  die  Pneumonie-  und  Meningitis- 
falle). Es  ist  demnach  in  dem  gefundenen  Yerhält- 
niss  die  doppelseitige  metastat  Ophthalmie  als  ein 
vitales  Prognosticnm  eigener,  schlimmster  Bedeu- 
tung von  grossem  Werth,  die  einseitige  nicht 
(ausgen.  vielleicht  die  puerperale). 

Da  demnach  die  einseitige  metastat  Ophthalmie  in 
ihrer  prognostischen  Bedeutung  für  das  Leben  vor  den 
Metastasen  anderer  Körpertheile  nichts  Besonderes  voraus 
hat,  so  haben  wir  bei  der  jetzt  folgenden  Besprechung  der 
für  die  metastat  Ophthalmie  wichtigen  anatomisch -bacte- 
riologischen  Verhältnisse  ganz  besonders  uns  mit  der  Eni* 
stehung  der  doppelseitigen  Form  zu  beschäftigen;  dabei  ist 
zu  berücksichtigen,  wie  weit  die  als  hochwahrscheinlich  an- 
zunehmende EmboUe  der  feinsten  Capillaren  in  Einklang 
zu  bringen  ist  mit  den  vorliegenden  Befimden  über  die 
eitrige  Ophthalmie.  Zunächst  aber  ist  es  nothwendig  zu 
untersuchen,  was  bei  der  anatomischen  Untersuchung  über- 
haupt als  charakteristisch  für  eine  endogene  Infection 
imd  besonders  eine  stattgehabte  Embolie  angesprochen 
werden  darf. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I, 
Kg.  1-7. 

Fig.    1.    Phthisis  bulhi  mit  lippenfSnniger  Homhautfistel  mich  meta- 

stat  Strept  Ophth.  bei  Phlegmone  cubiti.   6  Wochen  nach 

der  Perforation  noch  Strept -Massen  in  der  Tiefe  (p.  48). 

IVt&ehe  Loupenyeigr. 
Fig.   2.    Traubenförmige,    myelinartige    Degenerationsproducte    der 

Stäbchen  und  Zapfen.    Oc.  1,  Obj.  VII  (p.  91). 
Fig.   3.    Metast  Pneumoooceenophth.   bei   kiyptogen.  Pjftmie  nacli 

Cholelithiasis.    Umschriebene   eitrige   Heerde   in   der  Ret. 

neben   der  Papille.    Sehnervenscheiden  normal.    2Vs  fache 

Veigr.  (p.  91). 
Fig.   4.    Arteriitis  obliterans  bei  metast  Ophth.    a  Beginnende  Orga- 
nisation,  h  Starke  Endothelwnchening,  hyaline  Degen,  der 

Wandung.   Oc.  I,  Ofcj.  VU  (p.  98). 
Fig.   5.    Fhagocyten  mit  Fraenkel-Weichselbaum'schen  Pneu- 

mococcen  bei  metast  kryptogen.  Retinochor.  Oc.  I.  Leitz'- 

Bcher  Pantachromat  (p.  78,  99). 
Fig.   6.    Degenerationsformen    des    Fraenkel- Weichselbaum'- 

sdien  Pneumococcns  im  Glaskörpereiter.   Oc.  I,  L  ei  tz 'scher 

Puitachromat  (p.  99). 
Fig.   7.    Pneomooocoen  in  den  Opticusscheiden  und  Lymphspalten 

der  Orfoita  bei  aporad.  Meningitis,  ohne  Uebergang  in's  Auge. 

Gapillarembolie  der  linken  Papille.   2&che  Yeigr.  (p.  119). 

Bei  Fig.  1  u.  2  sind  die  Umrisse  mittelst  des  Edinger^sohen 
Zeidi0niq>pante8  skizzirt 


▼.  Gnefe'a  AtcUt  (Ar  Ophthalmologie.  XL.  3. 


üeber  den  Keimgehalt  des  Bindehantsackes, 

dessen  natflrliche  nnd  künstliche  Beeinflnssnng 

sowie  tlber  den  antiseptischen  Werth 

der  Angensalben. 

Von 

Dr.  med.  Ludwig  Bach, 

Privatdocenten  und  erstem  Assistenten  der  Universitftts- Augenklinik 
in  Würzburg. 


Während  die  Thatsache  sicher  feststeht,  dass  durch 
Einführung  der  Antisepsis  die  Resultate  unserer  operatiyen 
Eingriffe  wesenüich  gebessert  wurden,  harrt  die  Frage  noch 
der  Lösung,  ob  diese  unzweifelhaften  Fortschritte  in  erster 
Linie  der  Desinfection  unseres  hauptsächlichsten  Operations- 
gebietes, des  Bindehautsackes,  zuzuschreiben  sind  oder  dem 
Umstände,  dass  wir  gelernt  haben,  selbst  aseptisch  zu  sein. 
Nach  den  vorUegenden  Untersuchungen  gewinnt  es  meiner 
Ansicht  nach  mehr  und  mehr  den  Anschein,  dass  dem 
Umstände,  dass  wir  mit  aseptischen  Händen  und  Instru- 
menten an  unser  Operationsgebiet  heran  gehen,  mehr  Ge- 
wicht beizulegen  ist,  wie  unseren  antiseptischen  Mass- 
nahmen bezüglich  der  Reinigung  des  Bindehautsackes.  In 
der  hiesigen  Klinik  ist  man,  wie  aus  der  Arbeit  Stro- 
8chein8(l)  ersichtlich,  von  der  Antisepsis  des  Bindehaut- 
sackes seit  geraumer  Zeit  abgekommen  und  zu  einem  asep- 
tischen Verfahren  übergegangen,  ohne  dass  dadurch  unsere 
Statistik  «  1  ^j^  Verlust,  im  letzten  Jahre  überhaupt  kein 
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Verlust)  verschlechtert  worden  wäre.  —  Speciell  in  dem 
letzten  Jahre  ist  nun  wieder  die  Frage  nach  dem  Keim- 
gehalt des  Bindehautsackes,  nach  der  natürlichen  (Lidschlag, 
Thiänen),  nach  der  besten  künstlichen  Beeinflussung  einem 
äusserst  lebhaften  Interesse  begegnet  Wenn  nun  auch 
durch  die  Arbeiten  von  Bernheim  (2),  Hildebrand  (3), 
]tfarthen(4)  und  Franke  (5)  in  vielen  Beziehungen  Auf- 
klärung gebracht  wurde,  so  harrt  doch  noch  eine  ganze 
Anzahl  von  Punkten  ihrer  definitiven  Lösung  und  wird 
zweifelsohne  noch  eine  grosse  Mühe  erforderUch  sein,  eine 
solche  herbeizuführen. 

Die  klinische  Beobachtung  war  und  ist  nicht  im 
Stande  genügend  Licht  in  dieses  Dimkel  zu  werfen  und 
somit  ist  es  auch  eigentUch  selbstverständhch,  dass  die 
einzelnen  Operateure  zu  oft  ganz  widersprechenden  An- 
sichten gelangten.  Es  musste  daher  ein  anderer  Weg  ge- 
funden w^erden,  um  diese  Fragen  einer  Lösung  entgegen- 
zufahren. Dieser  nun  des  öftem  schon  betretene  Weg  ist 
entschieden  der  der  bacteriologischen  Forschung  und  der 
darauf  sich  gründenden  Statistik. 

Wir  haben  in  erster  Linie  folgende  Punkte  zu  berück- 
sichtigen : 

1)  Ist  der  Bindehautsack  auch  bei  normalem 
Aussehen,  stets  als  inficirt  zu  betrachten? 

2)  Welche  Bedeutung  kommt  mit  Rücksicht 
auf  den  Keimgehalt  des  Bindehautsackes  der  me- 
chanischen Fortbewegung  durch  den  Lidschlag  zu? 

3)  Welche  Rolle  spielen  normale  und  patholo- 
gische Secrete  desselben? 

4)  Gelingt  es  mit  Sicherheit  einen  inficirten 
Bindehautsack  künstlich  steril  zu  machen? 

5)  Welches  Verfahren  ist  in  dieser  Beziehung 
als  das  empfehlenswertheste  und  sicherste  an- 
zusehen? 

Die  erste  der  gestellten  Fragen  anlangend  so  ist  die- 
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selbe  bereitfi  von  yerschiedenen  Forschem  im  bejahenden 
Sinne  beantwortet  und  stehen  meine  eigenen  üntersuchnngen 
damit  im  vollsten  Einklänge.  In  einem  sehr  grossen 
Procentsatze  sind  wir  im  Stande,  Bacterien  nach- 
zuweisen, auch  bei  äusserlich  yollständig  normaler 
Beschaffenheit  der  Bindehaut  und  ist  in  Folge 
dessen  von  vornherein  der  Bindehautsack  stets  als 
inficirt  anzusehen. 

Eine  grössere  Anzahl  der  gewöhnUchen  Bewohner  des 
Bindehautsackes  ist  bereits  reingezüchtet  —  Da  nun  wohl 
mit  Sicherheit  feststeht,  dass  diese  Mikroben  aus  der  um- 
gebenden Luft  direkt  oder  indirekt  vom  lidrande  aus  in 
^n  Conjunctivalsack  hineingelangen  oder  weiterhin  durch 
unsere  Hände  resp.  B3ie  mit  demselben  oder  d^n  Lidrande 
in  Verbindung  gebrachte  Gegenstände,  so  kann  wohl  über 
feigende  Punkte  kaum  ein  Zweifel  herrschen.  Es  können 
alle  Mikroorganismen  der  Luft  einmal  vorübei^hend  im 
Bindehautsack  angetroffen  werden;  dieselben  werden  sowohl 
nach  Ort  als  auch  nach  Zeit  wechselnd  sein  können.  Es 
gewinnt  aber  nach  den  verhältnissmässig  wenigen,  vorliegen- 
6&1  Untersuchungen,  bei  welchen  die  geftindenen  Mikro- 
organismen nach  allen  erforderlichen  Richtungen  sicher  ge- 
stellt wurden,  schon  den  Anschein,  dass  sich  doch  eine 
Anzahl  von  Bacterien  ergiebt,  welche  vorzugsweise  im 
Bindehautsacke  angetro£Pen  werden.  Da  es  sich  hierbei 
hauptsächlich  um  harmlose  Eindringlinge  handelt,  so  könnte 
es  scheinen,  dass  es  ganz  gleichgültig  sei,  von  diesen  irgend 
welche  näkere  Kenntniss  zu  besitzen.  Dies  scheint  mir 
eine  zur  Zeit  wenig  discutirbare  Frage  zu  sein,  denn  wenn 
auch  z.  B.  die  betreffenden  Bacterien  sich  nicht  als  pathogen 
für  die  normale  Kaninchenhomhaut  erweisen,  so  könnte 
doch  z.  B.  die  Möglichkeit  vorhanden  sein,  dass  dieselben 
oder  ihre  Stoffwechselprodukte  bei  pathobgischen  Processei 
des  Auges  speciell  der  Hornhaut  eine  Bolle  spielen. 
Allein  auch  jetzt  schon  beanspruchen  diese  sehr  mühevollen 
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Untersuchungen  eine  ge^wisse  Bedeutung,  denn  wenn  wir 
dazu  übergehen^  specifische  Erreger  für  die  eine  oder 
andere  Erkrankongsform  zu  suchen',  eine  Untersuchung, 
die  ja  doch  zum  mindesten  gerechtfertigt  erscheint,  so  ist 
die  Kenntniss  dieser  harmlosen  Schmarotzer  des  Bindehaut- 
sackes eigentlich  Voraussetzung,  jeden&lls  ihre  Kenntniss 
sehr  erwünscht  —  Ich  habe  nun  auch  die  bei  der  Unter- 
suchung von  drca  100  Bindehautsäcken  gefandenen,  ver- 
schiedenen Mikroben  reingezüchtet.  Es  befinden  sich  dar- 
unter eine  Anzahl  solcher,  die  schon  beschrieben,  sowie 
yerscMedene  andere  Bacterien. 

Die  meisten  der  von  mir  rein  gezüchteten  Bacterien 
entstammen  Bindehautsäcken,  bei  welchen  die  Conjimctiya 
normale  Beschaffenheit  zeigte,  jedoch  eine  kleine  Anzahl 
Ton  FaQen  wurde  auch  zur  Untersuchung  herangezogen, 
bei  denen  leichte  katarrhalische  Erscheinimgen  oder  Er- 
krankungen der  Hornhaut  bestanden.  Ich  möchte  jedoch 
wenigstens  Yorläufig  dayon  Abstand  nehmen,  irgend  einem 
anderen  der  gefundenen  Mikroorganismen  ausser  dem 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus,  sowie  dem 
Streptococcus  pyogenes  eine  specifische  Bedeutung  beizu- 
messen. Die  beiden  ersten  der  genannten  Coccen  fa^nd  ich 
in  einigen  frischen  Fällen  yon  septischen  Homhaut- 
geschwüren  in  ganz  ungeheurer  Menge  und  als  fast  yoll- 
ständige  Beinculturen.  Es  wurde  sowohl  aus  dem  Binde- 
hautsack als  auch  mittelst  Flatinspatels  von  dem  Ge- 
schwüTs^iinde  und  den  Greschwürsrändem  abgeimpft  Be- 
mericen  möchte  ich  übrigens  hiebei,  dass  es  nicht  bei  allen 
septischen  Processen,  zumal  wenn  sie  schon  einige  Tage 
bestanden,  durch  Abimpfen  mittelst  einer  Platinöse  gelingt, 
Eätarerreger  überhaupt  nachzuweisen.  Im  Gegensatz  dazu 
durfte  die  Thatsache  frappiren,  dass  ich  einmal  bei  einem 
Patienten  mit  geringen  katarrhalischen  Erschei- 
nungen der  Bindehaut,  welcher  an  Katarakt  ope- 
rirt     wurde,     eine     yollständige     Reincultur    yon 
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Staphylococcus  pyogenes  anreus,  sowohl  vom  Lid- 
rande als  Bindehautsack  erhielt.  Ich  werde  unten 
bei  meinen  Resultaten  über  die  Reinigung  des  Conjunctival- 
sackes  darauf  zurückkommen. 

Es  mögen  nun  zunächst  die  von  mir  reingezüchteten 
Bacterienarten  Erwähnung  finden.  Im  Ganzen  habe  ich 
27  verschiedene  Bacterienarten  reingezüchtet,  und  findet 
sich  darunter  nur  eine  geringe  Anzahl,  die  ich  nicht 
wiederholt  gefunden  habe.  Mehrere  derselben  sind  auch 
schon  von  Andern  in  dem  Conjunctivalsack  gefunden 
worden,  überhaupt  liessen  sich  für  die  Mehrzahl  passende 
Prototype  finden,  besonders  unter  den  Bacterien  der  Luft, 
wie  ja  von  vornherein  zu  erwarten  war.  Ich  werde  mich 
daher  hier  darauf  beschränken,  nur  einige  wenige  der  ge- 
fundenen Mikroorganismen,  für  die  ich  keine  Prototype 
finden  konnte,  genauer  zu  beschreiben.  Kleine  Ab- 
weichungen, welche  ich  bei  meinen  Reinzüchtungen  der 
schon  bekannten  Bacterien  erhalten  habe,  hier  anzuführen, 
halte  ich  für  überflüssig,  ja  unzweckmässig  und  verwirrend. 
Nur  über  die  Pathogenese  werde  ich  immer  eine  kurze 
Bemerkung  machen,  da  in  dieser  Beziehung  über  die  Mehr- 
zahl der  von  mir  gefundenen  Bacterien  keine  Berichte  vor- 
liegen und  gerade  dieser  Punkt  mir  doch  das  grösste  Inter- 
esse bieten  musste. 

Der  Nachweis  der  Pathogenität  wurde  auf  folgende 
Weise  erbracht:  Mit  einer  krummen  Lanze  bildete  ich  eine 
Tasche  in  der  Hornhaut,  in  dieselbe  wurde  mittelst  der 
Lanze  oder  eines  Platinspatels  die  zu  prüfende  Bacterieu- 
art  eingerieben. 

Um  ZufäUigkeiten  nach  MögUchkeit  auszuschUessen. 
habe  ich  fast  immer  zweimal  die  Pathogenität  festgestellt 

Ich  führe  nun  die  von  mir  reingezüchteten  Mikix)- 
organismen  auf  und  zwar  erst  die  Mikrococcen,  welche 
Gelatine  verflüssigen,  dann  diejenigen,  welche  Gelatine 
nicht  verflüssigen;  hierauf  die  Bacillen  nach  dem  gleichen 
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Gesichtspunkte  geordnet  und  zum  Schlüsse  einen  Hefe-  und 
Fadenpilz,  sowie  die  genauer  zu  beschreibenden. 


A.  Mikrocoooen. 

a)  Gelatine  verflüssigend. 

1)  Mikrococcos  flavus  desidens.  Von  Flügge  in  Luft  und 
Wasser  nachgewiesen ,  von  mir  zuerst  als  Bewohner  des  Binde- 
hautsackes.  Nidit  patliogen.  Von  Bnrchardt  (6)  wurde  ein 
diesem  sehr  ähnlicher  Coceus  als  Erreger  der  Keratitis  phlyc- 
tänularis  beschrieben. 

2)  Diplococcus  roseus.  Von  Bumra  als  Bakterium  der  Luft 
zuerst  beschrieben.  Von  mir  zuerst  öfters  als  Bewohner  des 
BindehautBackes  beobachtet  —  Nicht  pathogen. 

3)  Mikrococcus  albus  lique&ciens  (von  Besser).  In  der 
normalen  Nasenhöhle  sehr  häufig  geftmden;  von  mir  zweimal  im 
Bindehautsacke.  —  Patliogenese:  Geringe  graue  Infiltration  in  der 
nächsten  Nähe  der  ImplantationssteUe,  welche  nach  ca.  4  Tagen 
wieder  vollständig  zurückgegangen  war.  Massige  pericorneale  In- 
jection,  die  sehr  bald  wieder  verschwand.    Keine  Iritis. 

4)  Mikrococcus  pyogenes  aureus.  Von  Fick(7),  Gom- 
pert(8),  Bernheim  (2),  Marthen  (4),  Franke  (5)  und  An- 
dern öfters  in  dem  Bindehautsack  geflmden.  —  Ausserordentlich 
pathogen. 

5)  Mikrococcus  pyogenes  albus.  Von  Bernheim  (2),  Mar- 
then (4),  Franke  (5)  und  mir  öfters  im  Bindehautsacke  beob- 
achtet. —  Sehr  pathogen. 

6)  Diplococcus  fluorescens  foetidus.  (Klamann).  Oeftera 
im  Nasenrachenraum  nachgewiesen.  Von  mir  zuerst  im  Con- 
junetivaisack  öfter  beobachtet  —  Nicht  pathogen. 

7)  Mikrococcus  flavus  liquefaciens.  Von  Flügge  als  Bak- 
terium der  Luft  und  des  Wassers  beschrieben.  Von  mir  zuerst 
als  Bewohner  des  Bindehautsackes.  Pathogenese:  Kann  ein  Hom- 
hautgeschwür  und  starke  schleimig- eitrige  Secretion  beim  Kanin- 
chen erzeugen. 

8)  Diplococcus  citreus  congiomeratus  (Bumm).  Im  blen- 
norrhoischen  Eiter  und  im  Luftstaub  gefunden.  Von  Bern- 
beim  (6)  und  mir  im  Bindehautsack.  Patliogenese:  Nach  24 
Stunden  ziemlich  starke  graue  Infiltration  in  der  Nähe  der  Impf- 
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steile,  die  nadi  ca.  3  Tagen  wieder  venohwimdeii  ist    MSssige 
pericomeale  Injection.    Keine  Iritis.    Kein  Hypopyon. 

9)  Sardna  lutea.  Von  Gompert(8);  Marthen(4),  Fick(7) 
und  mir  im  Bindehantsack  gefunden.  Ist  sicherlidi  einer  der 
häufigsten  Bewohner  des  Bindehantsackes. 

10)  Sardna  anrantiaca.  Von  Gompert(8);  Marthen(4) 
und  mhr  gefunden.    Kommt  weniger  häufig  vor. 

b)    Gelatine  nicht  verflflssigend. 

11)  Mikrococcus  dnabareus.  Von  Flügge  in  Luft  und 
Wasser  nachgewiesen.  Von  mhr  zuerst  im  Bindehautsack  ziem- 
lich oft  gefunden.  —  Nicht  pathogen. 

12)  Mikrococcus  fiavus  tardigratus.  Von  Flügge  in  Wasser 
und  Luft  nachgewiesen.  Von  mir  zuerst  einige  Male  im  Binde- 
hautsacke beobachtet  —  Nicht  pathogen. 

13)  Mikrococcus  aurantiacus.  Von  Gohn  als  Wasser-Bak- 
terium  beschrieben.  Von  mur  zweunal  im  Bindehantsack  ge- 
funden. Pathogenese:  Erzeugt  geringe  graue  Infiltration  in  der 
Nähe  der  Implantationsstelle,  die  bald  wieder  versdiwindet. 

14)  Staphylococcus  coeus  flavus.  (Passet)  Selten  im 
Eiter  geftmden.  Von  mir  zuerst,  jedoch  nur  einmal  im  Binde- 
hantsack beobachtet  Pathogenese:  Erzeugt  inneriudb  24  Stundet 
ein  Homhautgeschwür,  das  zur  Iritis  Veraiüassong  gibt  Hypo- 
pyon wird  selten  dabei  beobachtet 

15)  Mikrococcus  candicans.  Von  Flügge  als  Luft-  und 
Wasserbacillus  besdirieben.  Von  Fick(7),  Gompert(8),  Mar- 
then(4);  Bernheim  (2),  mir  und  Andern  im  Bindehantsack  ge- 
funden. Ist  einer  der  häufigsten  Bewohner  des  Bindehautsackea. 
Nicht  pathogen. 

16)  Mikrococcus  coryzae.  Hajek.  Im  dünnflüsdgen  Secret 
bei  acutem  Schnupfen  gefunden.  Von  mir  zuerst  einigemal  im 
Bindehautsack  beobachtet  —  Pathogenese:  Ziemlich  starke^ 
mehrere  Tage  anhaltende  Infiltration  an  und  um  die  LnpMeUe. 
Pericomeale  Injection.    Iritis.    Kein  Hypopyon. 

17)  Mikrococcus  concentricus.  Von  Zimmermann  im  Chem- 
nitzer Leitungswasser  gefunden.  Von  mir  zuerst  einige  Male  im 
Bindehantsack.    Nicht  pathogen. 

18)  Streptococeus  pyogeaes  (Rosenbach,  Passet)  PftHio- 
genese:  Erzeugt  sehr  rasch  ein  septisdies  Geschwür.  Iritis.  Hypo- 
pyon. —  Von  mir  zuerst  im  Bindehantsack  dreimal  beobaiÄitet. 
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B.  BftoUleiL 

a)   Gelatine  verflüssigend. 

19)  BadUns  cuticnlaris  von  Tils.  Von  mir  zuerst  aus  dem 
Binddumtsack  reingezüchtet    Nidit  pathogen. 

20)  Badllus  inflatns.  Von  mir  zuerst  aus  dem  Bindehaut- 
sadc  rdngezüchtet;  ziemlich  oft  gefunden.    Nicht  pathogen. 

21)  Bacillns  mesenterieus  fuscus.  Flügge.  In  d^  Luft 
und  an  den  Kartoffelschalen  beobachtet  Ich  habe  denselben 
mdirere  Mal  gefunden  und  auch  die  von  Franke  beschriebenen 
Abweichungen  des  WachsÜiums  beobachtet.    Nicht  pathogen. 

22)  Badllus  proteus  vulgaris.  Hauser.  Von  mir  zuerst 
im  Conjunctivalsack  beobachtet   .Nicht  pathogen. 

b)   Gelatine  nicht  verflüssigend. 

23)  Badllus  latericeus  (Eisenberg),  ziegehrother  Bacillus 
(Adametz).  Im  Wasser  gefunden.  Von  mir  zuerst  im  Con- 
junctivalsack.   Nicht  pathogen. 

C.  Hefepilze. 

24)  Rosa-Hefe. 

D.  iVidenpüse. 

25)  Kurze  und  lange  verzwdgte  flden,  theOwdse  spirillen- 
ähnlich  g^üTümmt  Dieselben  liegen  entweder  isoM  oder  zu 
einem  wirren  Netzwerk  angeordnet. 

Flurben  sich  nach  Gram. 

Gelatinestieh:  AmpuUenfÖrmige  Verdunstungsschale;  daran 
anschliessend  schmale  verflüssigte  Schicht  Auf  der  Oberfläche 
der  letzteren  eine  graugelbliche^  unregelmässige,  dicke  Haut  Stich- 
eanal zdgt  nach  unten  abnehmendes  Wachsthum  in  Kugelform. 

Gelatine- Platte:  Grau-wdssliche,  nicht  scharf  begrenzte,  un- 
dnrdisiditige  Colonie,  deren  äussere  Begrenzung  aus  einem 
Flechtwerk  von  fernsten  Ausläufern  besteht  Bd  den  fiteren 
Colonieen  ist  deutlich  eine  dunklere,  centrale  Zone  von  einer 
transparenten,   ringförmigen,  peripheren  Zone  zu  unterscheiden. 

Scfaiiger  Agar:  Am  Imp&tich  Wadisthum  von  kldnen  und 
kleinsten  Höckerchen  mit  warzenartiger  Oberfläche.  Schmutzig 
grau-gelbliche  Farbe. 

Bouillon:   Bldbt  anfänglich  klar.    Nadi  4  Tagen  feinstes. 
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durchlöchert  aussehendes  Häutchen.  Bouillon  flockig  getrübt 
Die  Kalunhaut  ist  leicht  zerreisslich. 

Kartoffel:  Ti'ocken  ausseliende,  grau-weisse^  warzenartige  Er- 
hebungen von  meist  Stecknadelkopfgrösse. 

Temperaturverhältnisse:  Wächst  bei  Zunmertemperatur  und 
im  BrutBchrank.    In  Letzterem  etwas  rascher. 

Pathogenese:  Keine  Keaction. 

Ich  lasse  Übrigens  die  Möglidikeit  offen,  dass  es  sich  hier 
um  Cladotluix  dichotoma  oder  Streptothrix  Forsten  handelt.  Mit 
Ersterem  hat  der  mikroskopische  Befund  sehr  viel  Aehnlicfakeit 

E.  Sohimmelpilze. 

Oefters  eriiielt  ich  auch  Schimmelpilze,  die  absolut  sicher 
aus  dem  Bindehautsack  stammten. 

Idi  lasse  nun  noch  die  Beschreibung  von  2  weiteren  Bak- 
terien folgen,  für  die  es  mir  nicht  mit  Sicherheit  gelang,  passende 
Prototype  zu  finden. 

F.  Unbekannte  Bakterien. 

I. 

2G)  Fundort:  Bindeliautsack.  Mehrmals  bei  acuter  Conjunc- 
tivitis mit  schleimig -eitriger  Secretion  gefunden;  einmal  auch  bei 
Xerosis  coiyunctivae  und  gleichzeitiger  geringer  schleimiger  Secre- 
tion.   Fast  vollständige  Reinkulturen. 

Anordnung,  Form:  Kleinste,  unregelmässig  angeordnete 
Coccen.    Unbeweglich.    Mrben  sich  nach  Gram. 

Gelatinestich:  Aeusserst  kümmerlidies  und  langsames  Waclis- 
tlium  als  feiner  Faden. 

Gelatineplatte:  Kreisininde,  durdisichtige,  deutlich  und  gleich- 
massig  gestrichelte  Kolonie. 

Schräger  Agar:  Feuchtglänzender,  sdimieriger,  zuerst  grau- 
weisser,  dann  grau-gelblich  aussehender,  uncharakteristischer  Belag. 

Bouillon:  Nach  24  Stunden  Brutschrank  difius  getrübt;  bei 
Zimmertemperatur  tritt  die  Trübung  später  auf. 

Kartoffel:  Wachsthum  zu  beiden  Seiten  des  Impfstiches  als 
ein  graulicher,  feuchtglänzender,  zackig  begrenzter  Belag. 

Schnelligkeit  des  Wachstlmms:  Wädist  ausserordentlich  lang- 
sam besonders  auf  Gelatine. 
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Verhalten  zur  Gelatine:  Nicht  verflüssigend. 

Pathogenese:  Graue  Infiltration  um  die  Impfstelle;  pericor- 
neale  Injection.  Infiltration  und  Injection  gehen  nach  2  —  3 
Tagen  wieder  zurück.  Nach  24—48  Stunden  starke  schleimig- 
eitrige Secretion  auf  der  Conjunctiva. 

Wachsthumsverhältnlsse:  Geht  nach  wenigen  Umzüchtun- 
gen  ein. 

Am  mdsten  Aehnlicfakeit  hat  dieser  Mikroorganismus  mit 
dem  Mikrococcus  candidus  (Cohn).  Ich  halte  am  besten  die  Be- 
zeichnung: Mikrococcus  conjunctivitidis  minutissimus. 


n. 

27)  Form,  Anordnung:  Schlanke  Stäbchen.  Mittelständige 
und  fireie  Sporen.  Neigung  zu  ScheinfÜden.  Keine  Eigenbewe- 
gnng.    f^ben  sidi  nach  Gram. 

Gelatinestich:  Schalenartige  Verdunstungszone,  auf  deren 
Boden  eine  graue,  feucht  glänzende  Membran  aufliegt.  Dieselbe 
hat  eine  zackige  Begrenzung.  Stichcanal  zeigt  ein  nach  unten 
ra3ch  und  stark  abnehmendes  Wachsthum  in  Tropfenform. 

Gelatineplatte:  Die  kleineren  Colonieen  sind  rund,  wellen- 
förmig begrenzt,  etwas  transparent;  die  grösseren  von  mehr 
lappigem  Bau,  unregelmässigem  zerklüftetem  Rand.  Farbe  grau- 
gelblich. 

Schräger  Agar:  Auf  der  ganzen  Oberfläche  grauer,  dünner, 
schlei^'artiger  Belag. 

Bouillon:  Bleibt  klar,  auf  der  Oberfläche  grau-weisse  budi- 
tige,  gefältelte  Kahmhaut 

Kartoffel:  Nunmt  eine  rothviolette  Farbe  an,  darüber  wach- 
sen kleine,  grau -gelbliche,  unregelmässig  grosse  Kömer. 

Temperaturverhältnisse:  Wächst  besser  bei  Bruttemperatur, 
jedoch  nicht  sehr  rasdi. 

Pathogenese:  Nicht  vorhanden. 

Am  meisten  Aehnlichkeit  hat  dieser  Bacillus  mit  dem  Ba- 
cillus mesentericus  ftiscus  (Flügge). 

Als  pathogen  für  die  Kaninchenhomhaut  erwiesen  sich 
demnach  von  den  hier  aufgefülulen  Bakterien  10  und  zwar  ge- 
lang es  \iermal  ein  Geschwüi*  zu  erzeugen,  sechsmal  eine  mehr, 
minder  hochgradige  Infiltration  der  Hornhaut,  sowie  ciliare  Injec- 
tion hervorzurufen. 
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BlnfliiBa  des  LidBohlages  auf  den  Keimgehalt  der 
Conjunotlva. 

Versuchsanordnung:  Nachdem  zuvor  der  Zustand  der 
Thränen  ableitenden  "Wege  festgestellt  war,  legte  ich  so- 
wohl Ton  dem  Bindehautsacke  als  der  Nase  eine  Control- 
platte  an,  um  zu  sehen,  was  für  Bacterien  sich  schon  vor 
der  Infection  daselbst  beüanden.  Hierauf  wurde  der  Binde- 
hautsack mit  einer  Reincultur  von  Kieler  Wasser -Bacillus 
inficirt  Dieser  Bacillus  wiuxle  deshalb  gewählt,  weil  er 
einmal  im  Hellen  einen  ziegelrothen  Farbstoff  produziit, 
dann  auch  deshalb,  weil  er  von  den  Thränen  kaum  irgend- 
wie in  seinen  Existenzbedingimgen  beeinträchtigt  wird. 
Sofort  nun,  nachdem  der  Bindehautsack  inficirt  war,  wurde 
aus  demselben  wieder  abgeimpft,  um  zu  sehen,  wie  viel 
Colonieen  sich  sofort  durch  eine  Oese  abimpfen  liessen. 
In  verschiedenen  Intervallen  wurde  wieder  aus  Bind^iaut- 
sack  und  Nase  abgeimpft,  um  zu  controliren,.  einmal  die 
Abnahme  des  bewussten  Bacillus  im  Bindehautsack,  dann 
das  erste  Auftreten  und  dessen  Vermehrung  in  der  Nase.  — 
SchHesslich  wurden  auch  einige  Modificationen  in  der 
Versuchsanordnung  vorgenommen,  z.  B.  durch  Anlage 
eines  Verbandes,  während  ftb*  gewöhnUch  niu:  die  durch 
den  normalen  lidschlag  bedingten  Verhältnisse  controlirt 
wurden. 

Zur  Veranschaulichung  sei  eine  Anzahl  der  Versuche 
hier  angeftihrt: 

Versuch  1. 

28jfihriger  Mami.  Normaler  Bindehautsack.  Infidrt  mit  30 
Std.  alter  Kieler  Waflser-Bacillus-Bouillon.  ThrSnemiaflencanal 
normal. 

Control- Platte  des  Bindehautsackes  vor  der  Infection:  2 
nicht  gefärbte  Colonieen,  Control- Platte  der  Nase:  zahhreMie 
Colonieen,  jedoch  keine  roth  gefib'bten. 

Sofort  nach  der  Infection  des  BindehaatBackes:  nnzilüige 
K.  W.  B. 
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5  Mmnten   nadi  der  Infection  des  BindehautBadces  314  K.  W.  B. 

^^         9?  rj        jj  77  7f  yy  *•    v    ff     »» 

4Vf  Stunden  „      „         „         „  „  0  „    „    „ 

^^  n  79  >7  ?>  n  77  "     77      W       W 

Nase  3  Minnten  nach  der  Infection  dea  BindehaatsackeB  427  K.  W.  B. 

lö  J>  ?>  7f  W  77  T7  ca.    1000    „      „      „ 

20  „  79  yy  99  99  99  99       1370    99      99      99 

25        yj  77      w  w  »  w        w       '^3  99    99    9, 

4Vf  Standen  ,9     „         „        „  „       „        82  „   „   „ 

^^  W  W  W  ?7  W  77  77  1«'     77      77      77 

Yersnch  2. 

46jäfariger  Mann  mit  normalem  Bmdehautsack  und  nor- 
malon  ThränennaaencanaL  Bindehautsade  inficirt  mit  30  Stunden 
altffl:  Kieler  Wasser -Bacillen -Bouillon. 

Gontrol- Platte  des  BindehautsackeB  vor  der  Infection:  keine 
rotfagefiirbte  Colonie. 

Sofort  nach  der  Infection:  unzlhlige  Kiel»  Wasser-BaoUen. 
10  Minuten  nadi  der  Infection  51  K.  W.  B. 
25         9, 
50        „ 

5  Stunden 
24         9, 

Ck>ntrol-Platte  der  Naae  vor  der  Infection  des  Bindehaut- 
sadcea  keine  rothgefirbten  Colonieen. 

3  AGnuten  nach  der  Infection  des  BindehautsackeB  mit  Kieler 

Wasser- Bacillus- BouDlon  ca.     600 
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Versuch  3. 

1 1  jähriger  Junge  mit  normaler  Bindehaut  und  durchgängigem 
Thränencanal.  Infidrt  mit  26  Stunden  alter  Kieler  Wasser- 
Bacillus- Bouillon. 

Gontrolplatte  des  Brndehautsac^es  0  Colonieen. 
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Sofort  nadi  der  Infection  mit  K.  W.  B.  unzählige  Colonleen. 
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Control-Pktte  der  Nase  vor  der  Infection  des  Bindefaaut- 
sackes  unzählige  Coionieen,  jedoch  keine  rothgefärbten. 
4    Minuten    nach    der   Infection    des   Bmdehautsackes   unzählige 

Colonieen  Kieler  Wasser- Bacillus. 
6'/,   Stunden  später  keine         ,j  „  „  „ 

^^  yy  77  77  77  77  ?7  77 

Vier  weitere  in  gleicher  Weise  angestellte 
Versuche  ergaben  keine  irgendwie  wesentlich  diffe- 
renten  Resultate. 

Gleiche  Versuchsanordnung  bei  einem  34jälirigen  Manne. 
Bindehaut  etwas  geschwellt  und  hyperämisch.  Thränennasen- 
canal  durchgängig,  wenn  auch  nidit  ganz  intact 

Infection  mit  16  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 
Control-Platte  des  Bindehautsackes  ergiebt  keinen  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus. 

Sofort  nach  der  Infection  angelegte  Platte  ungeheuere  Mengen 
von  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

5  Minuten  nach  der  Infection  Abnalime  um  das  DreUacfae. 
10        „  „       „  „         ca.  900  Colonieen. 

'/t  Stunde       „       „  „  „    146  „ 

4  77  77  77  77  77  ^'  77 

•^4  ,,  j,  yy  y,  „  74  „ 

fast  ausschliesslidi  Pyogenes  aureus. 

Ein  zweiter  an  demselben  Patienten  angestellter  Ver- 
such ergab  annähernd  das  gleiche  Resultat 

Bei  einem  dritten  Versuche  wurde  direkt  nach  der 
Infection  mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus  ein  Verband 
angelegt.  Es  zeigte  sich  auch  unter  dem  Verbände  eine 
sehr  beträchtliche  Abnahme  der  eingeimpften  Colonieenzahl. 

In  der  Nase  konnte  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
nach   5  Minuten   in  grosser  Anzahl  nachgewiesen  werden. 
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Irgend  welche  Entzündungserscheinungen, 
Hordeolum  etc.  traten  nicht  auf  nach  der  Infection. 

Bei  zwei  weiteren  Versuchen  war  direkt  nach 
der  Infection  des  Bindehautsackes  mit  Kieler 
"Wasser-Bacillus  ein  Verband  angelegt  worden;  es 
zeigte  sich  dabei,  dass  auch  unter  dem  Verbände 
die  Bacterien  sehr  rasch  nach  der  Nase  abgeführt 
werden  bei  intacten  Thränenwegen.  —  Eine  Wan- 
derung der  Bacterien  durch  die  Lidspalte  nach 
dem  aufgelegten  Lintläppchen  wurde  dabei  nicht 
constatirt 

Hatte  ich  dagegen  vorher  die  Thränenkanäl- 
chen  zugenäht,  so  fand  eine  beträchtliche  An- 
siedelung der  eingeimpften  Bacterien  auf  dem 
Lintläppchen  statt 

Eine  grössere  Anzahl  weiterer  Versuche  be- 
schäftigte sich  nun  mit  der  Frage:  Ist  bei  intacten 
oder  wenigstens  nicht  vollständig  stenosirten 
Thränenwegen  eine  Infection  des  Bindehautsackes 
von  der  Nase  aus  auf  dem  Wege  des  Thränen- 
nasenkanals  möglich  oder  wahrscheinlich? 

Die  Versuche  waren  zumeist  so  angestellt,  dass  ich 
Patienten  einen  mit  Kieler  Wasser -Bacillus  getränkten 
Wattebausch  verschieden  lange  Zeit  in  die  Nase  steckte 
oder  auch  dieselbe  eine  Wasser-  oder  Bouillonsuspension 
von  K.  W.  B.  aspiriren  liess. 

Die  zu  den  verschiedensten  Zeitpunkten  vor- 
genommene Abimpfung  des  Bindehautsackes  ergab 
nie  das  Vorhandensein  von  Kieler-Wasser-Bacillus. 

Es  scheint  mir  darnach  eine  Infection  des 
Bindehautsackesvon  derNase  aus  auf  denThränen- 
wegen  bei  normaler  Beschaffenheit  der  letzteren 
absolut  ausgeschlossen.  Bei  einer  Erkrankung  des 
Thränennasenkanals  wird  nur  dann  eine  Infection  zu 
furchten  sein,  wenn  der  Abfluss  des  Secretes  der  Thränen- 
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wege  absolut  unmöglich  oder  sehr  erschwert  ist.  Ist  eine 
Erkrankung  des  Thränennasenkanales  vorhanden,  jedoch 
der  Abfluss  von  Secret  nach  der  Nase  zu  nicht  behindert, 
so  scheint  mir  eine  Infection  des  Bindehautsackes  nur 
dann  zu  furchten  und  wahrscheinlich  zu  sein,  wenn  durdi 
Druck  oder  heftige  Exspirationsbewegungen  Secret  aus  dem 
weniger  elastisch  gewordenen,  mit  Secret  angefüllten 
Thränensack  in  den  Bindehautsack  entleert  wird.  Weiter- 
hin scheint  eine  grössere  Infectionsgefiahr  des  Bindehaut- 
sackes  bei  Erkrankungen  des  Thränennasenkanals  deshalb 
vorhanden,  weil  die  Abfuhrung  der  Bacterien  nicht  in  der 
normalen  Weise  erfolgt,  sondern  stets  eine  wenn  auch 
geringgradige  Secretstauung  vorhanden  ist  Diese  ihrer- 
seits bedingt  nun  ausserdem  gewisse  Beizzustände  am  Auge, 
wodurch  eine  Veranlassung  zu  öfterem  Wischen  und  Beiben 
an  den  Augen  gegeben  wird  und  damit  wieder  eine  grössere 
Infectionsgefahr. 

Aus  den  zuerst  angeführten  Versuchen  nun  geht  her- 
vor, dass  in  erster  Linie  der  Keimgehalt  des  Binde- 
hautsackes beeinflusst  wird  durch  die  mechanische 
Wegschwemmung  der  eingeführten  Bacterien  nach 
der  Nase.  Die  in  unzähUger  Anzahl  eingeimpften  Ejeler 
Wasser -Bacillen  waren  durchschnittlich  nach  30  Minuten 
insgesammt  nach  der  Nase  weggeschwemmt  worden;  in 
zweiter  Linie  dürfte  den  Thränen  speciell  den 
Eitererregern  gegenüber  eine  gewisse  Bedeutung 
zukommen. 

Van  Grendern  St  ort  (9)  erkennt  auf  Grund  seiner 
Versuche  an  Kaninchen  mit  Bacterium  coli  bloss  das 
erstere  Moment  an,  Bernheim  (2)  scheint  der  bacteridden 
Eigenschaft  der  Thränen  etwas  mehr  Bedeutung  beizulegen, 
als  mir  vorläufig  wahrscheinlich  dünkt 

Auf  den  Einfluss  der  mechanischen  Entfernung  der 
Keime  des  Bindehautsackes  durch  die  Thränen  haben  schon 
früher Leber(lO),  Michel(ll)  und  Gompert(8)  hingewiesen. 
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Wenn  nun  in  dem  Lidschlag  ein  so  mächtiger  Factor 
in  Bezug  auf  den  Keimgehalt  des  Bindehautsackes  zu  er- 
blicken ist,  so  muss  es  erstaunlich  erscheinen,  dass  bei 
normalem  Lidschlag  und  normalen  Thränenwegen  der 
Bindehautsack  verhältnissmässig  oft  Keime,  sogar  in  grosser 
Zahl,  enthält,  umgekehrt  mässte  der  Keimgehalt  bedeutend 
steigen  bei  Verlegung  irgend  eines  Abschnittes  der 
thränenableitenden  Organe,  was  absolut  nicht  immer  der 
Fall  ist 

Können  nun  diese  Thatsachen  eine  plausible  Erklä- 
rung finden?  Ich  denke  ja!  —  Die  Miki*oorganismen 
finden  in  der  faltenreichen  Bindehaut  schon  unter  normalen 
Verhältnissen,  noch  mehr  aber  unter  pathologischen  so 
viele  Unterschlupfpunkte,  wo  sie  wenigstens  vorübergehend, 
vor  mechanischer  Wegschwemmung  sicher  sind,  weiterhin 
werden  nicht  alle  durch  die  Thränenpunkte  abgeführt 
werden;  sondern  ein  Theil  wird  an  die  Lidränder  ge- 
langen, wo  dieselben  in  den  Meibom'schen  Drüsen  und 
an  den  CüUen  Aufenthaltsort  und  die  Bedingungen  zur 
Weiterentwickelung  finden.  Von  da  aus  ist  aber  dann 
immer  wieder  die  MögUchkeit  einer  Keinfection  des  Binde- 
hautsackes gegeben.  Auf  weitere  Infectionsquellen  wurde 
bereits  oben  hingewiesen.  Wir  könnten  somit  einen 
sterilen  Bindehautsack  nur  erwarten  bei  längerem  Aufent- 
halt in  keimfreien  Bäumen,  regem  Lidschlage,  intacten 
Thränenwegen  und  Veimeidung  der  uns  bekannten  Infec- 
tionsbedingungen. 

Nun  kommt  es  aber  auch  vor,  wie  kurz  erwähnt 
wurde,  dass  der  Bindehautsack  keimfi-ei  oder  mit  nur  sehr 
wenigen  Keimen  behaftet  gefunden  wird,  bei  einer  Be- 
hinderung des  Thränenabflusses  nach  der  Nase  zu.  |Es 
hört  ja  gewiss  dabei  der  mechanische  Einfluss  des  Lid- 
schlages nicht  ganz  auf,  insofern,  als  eben  dann  die 
Thränen  über  die  Lidränder  weggeschwemmt  werden,  allein 
wir  sehen  doch  in  diesen  Fällen  ziemhch  regelmässig  eine 

▼.  Oraefe'a  ArchW  f&r  Ophthalmologie.  XL.  3.  10 
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Stauung  der  Tlu-änen  in  dem  Biudehautsack.  Finden  nun 
die  Bacterien  in  der  Thränenflüssigkeit  günstige  Bedingungen 
zur  AVeiterentwickelung  oder  haben  die  Thränen  irgend 
welche  bacterienfeindliche  Wirkung? 

Diese  Wirkung  der  Thränen  kann  nur  mit  Sicherheit 
durch  Versuche  im  Reagensglase  mit  aufgesammelten 
Thränen  beobachtet  werden. 

Aus  meinen  Versuchen  nun,  die  ich  mit  Thränen  an- 
gestellt habe,  möchte  ich  hier  nur  ein  Moment  heraus- 
greifen und  voranstellen,  nämUch  den  Umstand,  dass 
meistens  die  aufgefangenen  Thränen  steril  waren.  Denn 
was  für  einen  Rückschluss  erlaubt  uns  dieser  Umstand? 
Die  im  Bindehautsacke  vorhandenen  Mikroorganismen  sind 
für  gewöhnhch  nicht  in  der  Conjunctivalflüssigkeit  enthalten, 
sondern  haften  dem  Epithel  an  oder  sind  in  dasselbe  ein- 
genistet, oder  aber  auch  in  den  Falten  der  Bindehaut  ver- 
borgen. Beim  Abimpfen  der  Keime  nun  streicheü  wir  auf 
dem  Epithel  hin  und  her  und  dringen  auch  in  die  Falten 
ein,  dadurch  werden  viel  leichter  Keime  an  der  Oese  haften 
bleiben.  —  Sollte  sich  in  der  häufigen  Sterilität  der  auf- 
gefangenen Thränen  nicht  die  Erklärung  finden  lassen  für 
den  relativ  geringen  Nutzen,  welchen  uns  antiseptische 
Ausspülungen  bringen,  und  umgekehrt  für  den  grösseren 
Einfluss  der  mechanischen  Reinigung  bei  gleichzeitiger 
Irrigation?  Im  Folgenden  möge  nun  zunächst  die  von 
Bernheim(2)  festgestellte  bactericide  Eigenschaft  der 
Thränen  eine  eingehende  Berücksichtigung  und  weitere 
Untersuchung  finden. 

Die  Veranlassung,  Bernheim's  Resultate  über  die 
bactericide  Eigenschaft  der  Thränen  zu  controliren,  wurde 
mir  vor  allem  durch  den  Umstand  gegeben,  dass  Bern- 
heim  genannte  Fähigkeit  der  Thränen  dem  Grehalt  an 
Serumalbumin  zuschreibt,  fernerhin  durch  die  zum  Theil 
meinen  eigenen  früheren  Erfahrungen  widersprechenden 
Resultate   mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  die  Bern- 
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heim  angiebt  Während  nämlich  Letzterer  fand,  dass 
physiologische  Kochsalzlösung  keinen  hemmenden  Einfluss 
auf  das  Wachsthum  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
ausübt,  dass  im  Gegentheil  dieselben  in  physiologischer 
Kochsalzlösung  sich  vermehren,  hatte  ich  des  öftem  Ge- 
legenheit gehabt  zu  beobachten,  dass  physiologische  Koch- 
salzlösung sehr  wohl  im  Stande  ist,  eingebrachte  Staphylo- 
coccen  in  yerhältnissmässig  kurzer  Zeit  zum  Absterben  zu 
bringen. 

Ich  musste  nun  umsomehr  Veranlassung  nehmen,  die 
2  Fragen: 

1)  Haben  die  Thränen  bactericide  Eigen- 
schaften speciell  den  Eitererregern  gegenüber? 

2)  Welchen  Bestandtheilen  verdanken  die 
Thränen  diese  Eigenschaft,  einer  Lösung  entgegen  zu 
fuhren,  als  ja  auch  andere  Forscher  Untersuchungsergeb- 
nisse hatten,  die  denen  Bernheim 's  widersprachen. 

So  ist  von  Nutall  (12)  und  Nissen  (13)  festgestellt, 
dass  das  Serumalbumin  gegenüber  dem  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  keine  bactericide  Eigenschaft  besitzt 
Auch  Jetter's  Resultate  forderten  zu  einer  erneuten 
Untersuchung  auf.  Jett  er 's  Ergebnisse  waren  zwar  sehr 
inconstant  und  war  entschieden  das  Aussaatmaterial  nicht 
sehr  glückhch  gewählt  Jetter  brachte  sporenfireie,  künst- 
lich cultivirte  Milzbrandbacillen  in  verschiedene  Flüssig- 
keiten, Blutserum  verschiedener  Species,  Bouillon,  0,7  ^Jq, 
Kochsalzlösung,  destillirtes  Wasser  etc.  zur  Aussaat  und 
beobachtete  mittelst  Plattenculturen,  ob  in  genannten 
Flüssigkeiten  eine  Zu-  oder  Abnahme  der  eingebrachten 
Keime  erfolgte.  Die  schon  erwähnte  Inconstanz  seiner 
Resultate  fuhrt  Jetter  auf  das  sehr  imgleiche  Verhalten 
seiner  Culturen  zurück,  an  welchen  sehr  häufig  Degene- 
rationserscheinungen (kolbige  Anschwellungen,  Vakuolen- 
bildung    etc.)   zu   constatiren   waren.     Jetter  kommt  nun 

10* 
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auf  Grund  seiner  Versuche  zu  folgendem  Besultate:  .^Wir 
ersehen  in  dem  Vorgänge,  der  sich  abspielt,  wenn  Bacterien 
aus  einer  Cultur  auf  einen  anderen  Boden,  sei  es  Blut- 
serum (oder  irgend  ein  anderes  Medium)  gebracht  werden, 
nicht  eine  Tödtung  diu'ch  giftige  Bestandtheile  des  Serums, 
sondern  'ein  natürliches  Absterben,  bedingt  durch  den 
Kampf  ums  Dasein,  den  die  Bacterien  gegen  die  Einflüsse 
der  Aussenwelt  zu  fuhren  haben,  durch  die  natürliche 
Zuchtwahl." 

Bei  meinen  Versuchen  nun,  betreffend  die  bactericide 
Eigenschaft  der  Thränen  leitete  mich  von  vornherein  der 
Gedanke,  dass  durch  ausschliessUches  Expeiimentiren  mit 
Thränenflüssigkeit  selbst,  sich  vielleicht  überhaupt  nicht 
oder  nur  sehr  viel  schwerer  derjenige  Bestandtheil  fest- 
stellen lasse,  welcher  als  der  allein  oder  vornehmlich  wirk- 
same anzusehen  sei.  Deshalb  stellte  ich  gleich  anfangs 
auch  Versuche  an,  1.  mit  künstlich  hergestellten 
Thränen,  2.  mit  einer  Salzlösung,  wie  dieselbe  dem 
durchschnittlichen  Salzgehalt  der  Thränen  ent- 
spricht, 3.  Versuche  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung allein  oder  mit  Weglassung  nur  eines  der 
Salze,  welche  wir  in  den  Thränen  enthalten  sehen. 
Um  noch  genauer  den  Salzgehalt  der  Thränen  zu 
bekommen,  wurden  weiterhin  Versuche  mit  Blut- 
serumdialysaten  angestellt.  Die  Herstellung  derselben 
war  folgende :  50  cbcm  durch  Centrifugiren  gewonnenes 
Pferdeblutserum  wurde  in  einem  Pergamentschlauch  unter 
öfterem  Bewegen  48  Stunden  gegen  100  cbcm  destUlirtes 
HjO  dialysirt  Dabei  kam  es  zu  einem  vollkommen  con- 
centratorischen  Ausgleich  des  Salzgehaltes  zwischen  Serum 
und  Dialysat,  d.  h.  jeder  cbcm  des  Dialysats  hatte  gerade 
soviel  Salz  als  ein  cbcm  dialysirtes  Serum.  Der  Gehalt 
des  Serums  an  Salz  war  bekannt,  daraus  auch  der  Salz- 
gehalt des  Dialysats.  Wurde  nun  nach  beendigter  Dialyse 
das   Dialysat   gemessen,  so   konnte   es   leicht   durch    Ein- 
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dampfen  auf  den  Salzgehalt  des  Senun  oder  auch  einen 
beliebig  anderen  in  unserem  Falle  auf  1  *^/o  NaCl  gebracht 
werden. 

Die  zur  Herstellung  der  künstlichen  Thränen  benutzte 
Albuminlösung  war  folgendermassen  hergestellt:  50  cbcm 
Pferdeserum  werden  3—4  Tage  in  fliessendem  Wasser, 
zuletzt  24  h  unter  öfterem  Wechsel  in  destillirtem  H,0 
dialysirt,  dann  die  Volumzunahme  des  Serum  bestimmt, 
das  ausgefällte  Globulin  abfiltrirt,  im  Filtrat  nach  Kyel- 
dahl  der  N-Gehalt  ermittelt,  daraus  der  Albumingehalt  be- 
rechnet und  durch  Wasserzusatz  auf  genau  3^/^  gebracht 

Jedoch  auch  mit  natürlichen,  menschUchen  Thränen 
\vwrde  eine  grosse  Anzahl  von  zum  Theil  verschieden- 
artigen Versuchen  angestellt.  Zunächst  galt  es  hierbei 
sich  die  genügende  Menge  von  Thränen  zu  verschaflfen. 
Dazu  liess  ich  mir  einen  kleinen  Apparat  aus  Glas  an- 
fertigen, der  aus  einer  Saugröhre,  einem  Redpienten  und 
Verbindungsrohr  bestand.  Es  erwies  sich  zweckmässig, 
der  capillaren  Röhre  eine  nach  unten  convexe  Biegung  zu 
geben  und  der  Spitze  eine  lippenform  mit  Vermeidung 
jeder  Schärfe  und  Rauhigkeit.  Ich  führte  nämhch  meistens 
die  capillare  Röhre  in  den  unteren  Theil  des  Bindehaut- 
sackes ein  und  saugte  an  der  äusseren  oder  inneren  Kom- 
missur beginnend  die  Thränenflüssigkeit  auf.  Das  Ver- 
bindungsrohr hjitte  ungefähr  in  der  Mitte  eine  leichte  An- 
schwellung, um  der  Schnauze  des  an  dem  Glasapparat  an- 
zubringenden Gummiballons  einen  Halt  zu  geben.  Der 
Gummiballon  hatte  hinten  eine  kleine,  runde  Oefinung, 
welche  nach  Compression  des  Ballons  zur  Entfaltung  der 
Saugwirkung  mit  dem  Pinger  verschlossen  wurde.  Den- 
selben Apparat  benutzte  ich  auch  zum  Auffangen  von 
Eammerwasser  beim  Menschen.  Es  war  dabei  die  capillare 
Röhre  nur  etwas  länger  und  mehr  gebogen,  das  Ende  der 
capillaren  Röhre  mehr  abgeplattet  und  die  Lippenränder 
etwas   verdickt,   sowie   die   Oeffiiung   etwas   mehr  auf  die 
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obere  Seite  zurückgeschoben.  Der  beschriebene  Apparat 
gleicht  iin  Princip  dem  Bernheim 'sehen,  ist  nur  etwas 
vereinfacht,  wenigstens  erschien  er  mir  so  praktischer.  In 
der  Arbeit  Bernheim's  findet  sich  eine  Abbildung  des 
gebrauchten  Apparates.  Marthen  hat  übrigens  später 
auch  [schon  Recipient  und  Verbindungsrohr  aus  einem 
Stück  herstellen  lassen. 

Die  untersuchten  Thränen  entstammen  zum  Theil 
Kindern,  die  an  Conjunctivitis  und  Keratitis  ekzematosa 
erkrankt  waren,  zum  Theil  anderen  Patienten,  die  bei  nor- 
maler Beschaflfenheit  der  Bindehaut  Lichtscheu  und  Epi- 
phora darboten,  zum  Theil  auch  vollständig  normalen 
Augen.  In  letzteren  Fällen  nahm  ich  nicht  meine  Zu- 
flucht zu  Ammoniakdämpfen,  da  ich  bei  Kaninchen  be- 
obachtet hatte,  dass  dadurch  die  Thränen  sehr  stark  ge- 
trübt wurden.  Häufig  tritt  übrigens  nebenbei  bemerkt  bei 
Kaninchen  nach  Instillation  von  Eserin  eine  sehr  starke 
Thränensecretion  neben  anderen  Erscheinungen  (Speichel- 
fluss,  Krämpfe)  ein.  —  Die  aufgefangenen  Thränen  waren 
meist  mehr  oder  weniger  flockig  getrübt  Die  Flüssigkeits- 
menge der  untersuchten  Thränen  betrug  meistens  2  cbcm. 
Dieselben  wurden  sofort  oder  nachdem  sie  12 — 16  Stunden 
im  Eisschrank  gestanden  hatten,  verarbeitet  Vor  der  In- 
fection  wurde  stets  eine  Control- Platte  angelegt  —  Das 
oben  erwähnte  Aussaatmaterial  wurde  mittejst  Platinnadel 
oder  Oese  einer  Bouillonsuspension  entnommen.  Das  Alter 
dieser  Suspensionen  schwankte  zwischen  5 — 30  Stunden, 
die  Menge  des  Aussaatmaterials  bot  alle  möglichen  Ab- 
stufimgen.  Sofort  nach  der  Infection  wurde  nach  ener- 
gischem Umschütteln  abgeimpft  und  dann  in  verschiedenen 
Intervallen  wieder  nach  wiederholtem  Umschütteln.  Selbst- 
redend wurde  dabei  stets  dieselbe  Oese  gebraucht  Der 
Versuch  erstreckte  sich  meistens  auf  eine  Zeitdauer  von 
24—48,  hie  und  da  auf  72  Stunden.  Während  dieser 
Zeit    standen    die   inficii'ten    Thränen   oder   Lösungen    im 
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Bratschrank.  Von  dem  Anlegen  von  Schlussplatten  wurde 
in  den  meisten  Fällen  abgesehen,  da  ich  davon  keine 
weitere  Klärung  des  Resultates  erwarten  durfte.  Um 
rascher  arbeiten  zu  können,  benutzte  ich  fast  ausschliess- 
lich Fleischwasser- Pepton  Agar.  Als  Platten  wurden 
Petri'sche  Schalen  verwendet  Dieselben  kamen  nach  der 
Infection  in  den  Brutschrank  bei  durchschnittlich  37® 
Celsius.  Die  Zählung  der  angegangenen  Colonieen  wurde 
soweit  möglich  mit  blossem  Auge  vorgenommen,  bei  sehr 
grosser  Colonieenzahl  mit  dem  von  Wolffhügel  angegebenen 
Zählapparat     Die  Zahl  der  Versuche  war  112. 

Wie  schon  erwähnt,  interessirte  natürlich  zunächst 
das  Verhalten  gegenüber  den  Erregem  der  Wundinfection, 
speciell  gegenüber  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
und  albus,  zur  Controle  wurden  auch  Versuche  mit  Typhus- 
badllen,  Kieler  Wasser-Bacillen  und  Sarcine  aurantiaca 
vorgenommen. 

Versuche. 
Wirkung  der  Thränen  auf  den  Staphylococcus  pyogenes 
aureus. 

Versuch  1.  Thränen  aus  dem  Bindehautsack  eines  16jährigen 
Jungen  mit  Furunkel  des  Unterlides  und  starker  Chemosis  con- 
junctivae sclerae.  Thränen  standen  20  Stunden  im  Elssdirank. 
Die  Thränen  zeigten  geringe  flockige  Trübung.  Infection  mit 
einer  20  Stunden  alten  PyogenesbouiUon. 

Control- Platte  — 

Zalil  der  Colonieen  0 

sofort  nacli  der  Infection      107 

nach    2  Stunden  0 

r    28         ^  0 

.    48         „  0 

.„    60         „  0 

Versuch  2.  Die  Thränen  stammen  von  einem  25jährigen 
Mädchen  mit  reddivirendem  Bindehaut-  und  Homhautekzem.  Ge- 
ringe Trübung  der  Thränen.  Dieselben  kommen  24  Stunden  im 
Eji»chrank. 
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Control- Platte  sofort  nach  dem  Auffongen     0 

p          „       nach  zwei  Tagen                    0 

„       sofort  nach  der  Infection      85 

nach   '/^   Stunde  0 

^      2    Stunden  0 

.    22          ,  0 

,    50          „  0 

Versuch    3.    Thränen   stammen  von  emem    16jährigen  an 
Conjunctivitis  et  Keratitis  ekzematosa  erkrankten  Mädchen  ^  sind 
leicht  milchig  und  flockig  getrübt    Standen  24  Stunden  im  Eis- 
schrank.   Infection  mit  18  Stunden  alter  Pyogenes- Bouillon. 
Control- Platte  sofort  nach  dem  Auffangen  7 

„  ^       nach  Entnahme  aus  demEisschrank     2 

sofort  nach  der  Infection  67 

nach   V»   Stunde  23 

.       1        r  65 

„     24  Stunden  236 

(über  '/j  Pyogenes,  der  Rest:  Colonieen  der  Control-Platten). 

Versuch   4.     Thränen    ebenfalls   von  einem    16jährigen   an 
Conjunctivitis  et  Keratitis  ekzematosa  erkrankten  Mädclien. 
Trübungen  etc.  =  Versucli  3. 


Control -Platte  sofort 

1 

„           „       nach  24  Stunden 

0 

sofort  nacii  der  Infection 

32 

nach  ^/g  Stunde 

93 

.       1       . 

32 

„     24  Stunden 

0 

Versuch  5.    Thränen  von  einem 

Själirigen  Jungen,  der  an 

Dacryocystoblenorrhoe    leidet     Infidrt 

;    mit 

24    Stunden    alter 

Pyogenesbouillon. 

Control -Platte  sofort 

27 

„          „       nach  24  Stunden  Eisschrank               9 

sofort 

7900 

nach  20  Minuten 

8250 

,,     30        „ 

11750 

„      1  Stunde 

4900 

,,     2  Stunden 

10100 

,;    20         „ 

unzählig 

„  48        „ 

V 
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Versadi  6.  Thränen  von  eineni  an  reddivirendem  Ekzem 
erkrankten  Mädchen.  Leidit  flockig  getrübt  Standen  5  Standen 
im  Eisschrank.     24  Standen  alte  Pyogenesboaillon. 


Control- Platte 

140 

sofort 

4250 

nach  20  Minaten 

5050 

yf      30          „ 

5550 

,,     1  Stunde 

2700 

,y     2  Standen 

2752 

n       ^            n 

491 

Versuch  7.    Thränen  von  demselben  Patienten  ebenso  be- 


handelt 


Control -Platte  sofort 

nach   5  Standen  Eisschrank 


?7 

sofort 

ff             UOi 

nach 

20  Minuten 

30 

1 

stunde 

)7 

2 

Standen 

n 

20 
44 

n 

11 

5 

5100 
4550 
5950 
4650 
5184 
6 
0 

Versudi  8.  Thränen  von  demselben  Patienten  1  Tag  später 
aufgefangen;  dieselben  enthalten  zahlreiche  Schleimflocken.  Stan- 
den 12  Standen  im  Eisschrank. 

Control- Platte  sofort  122 

nach  12  Standen  Eisschrank  5 

7650 
8750 
11500 
10  600 
12  096 
unzählig 
Thränen  von  einem  11jährigen  Jungen 
Wenig  getrübt    Standen   3  Tage  im 
Eisschrank.    Inficirt  mit  10  Stunden  altem  Pyogenes  5  Oesen. 
9.  Control- Platte  sofort  0 

„         jy      nach  3  Tagen  Eisschrank      0 
sofort  unzählige 

nach  24  Stunden  0 

„     30        „  39 

„     52         „  0 


sofort 

nach  20  Minuten 
„     30        „ 
„       1  Stunde 
,j       2  Stunden 
\y     20        „ 

Versuch  9  und  10. 
mit  normaler  Bindehaut 
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10.  Control- Platte  0 

sofort  ungeheare  Mengen 
nach  24  Standen      1069 

„     30        „  1012 

„     52        „  600 

Versuch  11.  Tliränen  von  einem  1 9 jäluigen  jungen  Mann. 
Flockiges  Sediment  Normale  Bindehaut.  Infection  mit  6  Standen 
alter  Pyogenes- Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  1192 

nach  10  Standen  998 

„     25        „  790 

Versuch  12.    'Diränen  von  einem  14  Jahre  alten  Mädchen, 
das   an    Conjunctivitis    ekzematosa   erkrankt   ist     Thränen    sind 
milchig  getrübt,  haben  flockiges  Sediment 
Control-Platte  0 

sofort  unzählig 

nach  10  Stunden      555 
„     25        „  1068 

Versuch  13.     16  Jahre  alter  Junge  mit  normalem  Binde- 
hautsack.    Thränen  standen  20  Minuten  un  Eisschrank,  ziemlidi 
klar.    Inficirt  mit  13  Stunden  alter  Pyogenes -Bouillon. 
Control-Platte  0 

sofort  1229 

nach     2  Stunden    1242 
„       9        „  550 

„     22        „  314 

Versuch  14.  Thränen  von  einem  an  Conjunctivitis  et  Kera- 
titis ekzematosa  erkrankten  Mädchen.  Standen  20  Stunden  im 
Eisschrank.  Etwas  getrübt.  Inficirt  mit  13  Stunden  alter  Pyogenes- 
bouillon. 

Conü-ol-Platte  0 

sofort  315 

nach    2  Stunden       483 

„      9        „  130 

„    22        „  1107 

Versuch  15.  Tlu*änen  von  einem  36  Jahre  alten  Mann 
mit  Erkrankung  des  Thränennasenkanales.  Seröses  Secret  ent- 
leert  sidi    bei   Druck    auf  den  Thränensack.     Tliränen  ziemlich 
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klar.      Standen    30    Stunden    im 

Eisschrank. 

Inficirt   mit 

Stunden  alter  Pf  ogenesbouillon. 

, 

Control-Platte 

0 

sofort 

unzahlige 

nach  2  Stunden 

7560 

^      9  Stunden 

443 

.      22      „ 

0 

VCTSuch  16  und  Versuch  17.  Thrfinen  entstammen  von 
dnem  6  Jahre  alten  Jungen,  der  an  Conjunctivitis  ekzematosa 
erkrankt  war.  Standen  30  Stunden  im  Eisschrank,  inficirt  mit 
13  Stunden  alter  Pyogenes- Bouillon.  Thiünen  sind  leicht 
milcfaig  und  flockig  getrübt. 

Control-Platte  0 

sofort  unzalilige 

nach  2  Stunden  704 

^      22      „  205 

.      22      „  449 

Versuch    17. 

Control-Platte  0 

sofort  1348 

nach  2  Stunden  374 

.      9        „  32 

.      22     ,  0 

Versuch  18.     Thränen  von  den  Patienten,  die  zu  Versuch 

15  und  17  herangezogen  waren,  ca.  gleiche  Theile,  massig  ge- 
trßbt.  Standen  30  Stunden  im  Eisschrank.  Infidrt  mit  13 
Stunden  alter  Pyogenes -Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  unzählige 

nadi  2  Stunden       unzählige 

„      9        ,  470 

„      22      „  1672 

Versuch  19.  Tliränen  stammen  von  einem  an  Symble- 
pharon   partiale   in    Folge  frülierer    Kalkverbrennung   leidenden, 

16  Jahre  alten  Patienten.  Fast  ganz  klar.  Sofort  verarbeitet; 
infieurt  mit  16  Stunde  alter  Pyogenes- Bouillon. 

Control-Platte  5 

sofort  672 

nach  2  Stunden  16 

.      9        „  0 

.      22      „  0 
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Während  bei  15  Versuchen  ein  mehr  oder  minder 
rasches  imd  erhebliches  Absterben  eintrat,  zeigten  vier 
Versuche  (3,  5,  8,  14)  eine  Vermehrung  der  eingebrachten 
Keimzahl. 

Versuche  mit  Thränen,  die  eine  Stunde  bei 
58®  Celsius  im  Thermostaten  standen  oder  kürzere 
Zeit  etwas  höherer  Temperatur  ausgesetzt  waren. 

Versuch  20.  Thränen  von  einem  fiin^älirigen  Jungen,  der 
an  Conjunctivitis  ekzematosa  erkrankt  war.  Dieselben  sind  nur 
selir  wenig  flockig  getrübt  Nachdem  dieselben  eine  Stande 
lang  bei  58®  Celsius  im  Thermostaten  gestanden,  war  eine  ge- 
ringe milchige  Trübung  eingetreten.  Dieselben  werden  nun 
durch  ein  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  angefeuchtetes 
Filter  filtrirt  Die  Thränen  gehen  wieder  trüb  durch.  Infection 
mit  einer  9  Stunden  alten  Pyogenes-BouiUon. 

Control-Platte  0 

sofort  7950 

nach  4^/2  Stunden  41 

„24  „      (Schlussplatte)         24 

Versuch  21.  Thränen  stammen  von  demselben  Patienten, 
sind  ebenso  vorbebandelt  und  mit  derselben  Pyogenes- Bouillon 
inficirt.  Nach  der  Erwärmung  war  die  gleiche  mUchige  F^bung 
aufgetreten. 

Control-Platte  0 

sofort  8250 

nach  4^2   Stunden  3 

„24  „       (Schlussplatte)  0 

Versuch  22.  Tliränen  aufgesammelt  von  einer  25jährigen, 
an  reddivirendem  Ekzem  leidenden  Patientin.  Dieselben  waren 
nach  dem  eine  Stunde  lang  fortgesetzten  Erwärmen  auf  58® 
Celsius  etwas  stärker  getrübt  wie  die  vorigen  Thränen.  Von 
der  Fütration  wurde  hier  abgesehen.  Infection  mit  derselben 
Pyogenes-  Bouillon. 

Control-Platte  8 

sofort  8400 

nach  4V2  Stunden  0 

„24  „       (Schlussplatte)  0 

Versuch  23.  Die  Thränen  entstammen  einem  neunjährigen, 
an  Coi\junctiviti8  ekzematosa  erkrankten  Kinde.     Es  ist  nur  eine 
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minimale  Trübnng  vorhanden.     Dieselben  werden  durch  ein  mit 

physiologischer  Kochsalzlösung  angefeuchtetes  fllter  filtrirt^  wo- 

durdi  sie  vollständig  klar  werden.     Hierauf  wurden  dieselben  in 

ein   mit   Wasser   gefülltes    Olas   gehalten   und   nun  über  freier 

Hamme  erwärmt.     Die  Temperatur  wurde  durch  ein  neben  das 

Reagensglas^   in    dem    sich    die   Thränen    befanden,    gehaltenes 

Thermometer    abgelesen.      Als    die    Temperatur    des   Wassers 

70®   Celsius  erreidit  hatte,    trat  eine  eben  erkennbare  mildiige 

Trübung   auf,    die  dann  bei  weiterem  Erwärmen  rasch    stärker 

wurde.     Infection  mit  einer  9  Stunden  alten  P}'ogenes- Bouillon. 

Control- Hatte  0 

sofort  10 

nach  3  Stunden  0 

„     22      „       (Schlussplatte)  0 

Versuch   24.     Die   Thränen  entstammen  demselben  Kinde 
und  sind  in  derselben  Weise  vorbehandelt 


Control-Platte 

0 

sofort 

21 

nach  3  Stunden 

0 

„     22      „       (Schluflsplatte) 

0 

Yersndi  25.    Gleiche  Thränen  in  gleicher  Weise  behandelt 

Ck)ntiol.Platte  0 

sofort  1413 

nach  3  Stunden  260 

„     22      „       (Schlussplatte)  0 

Versuch  26.  Thränen  von  einem  18jährigen,  an  Iritis 
erkrankten  Patienten.  Kaum  nennenswerthe  Trübung.  Die- 
selben wurden  in  einem  mit  Wasser  gefüllten  Gks  über  der 
Flamme  auf  85  ^  Cdsius  erwännt  Die  Temperatur  wird  durch 
ein  Thermometer  beobachtet  Bei  72®  Celsius  trat  eine  leichte 
mildiige  Trübung  auf,  die  rasch  stärker  wurde  mit  der  höheren 
Temperatur.  Infection  mit  einer  14  Stunden  alten  Pyogenes- 
Bonillon. 

Control-Platte  0 

sofort  1332 

nach  24  Stunden     1824 

Versuch  27.  Tliränen  von  demselben  Patienten.  Dieselben 
wurden  filtrirt  in  der  öfter  angegebenen  Weise,  1  Stunde  lang 
in  dem  Thermostaten  bei  58  ^  Celsius  gestellt  Deutlidie,  jedoch 
nidit  sehr  starke  Trübung. 
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Control- Platte  0 

sofort  1442 

nach  24  Standen  (Sdilussplatte)    11000 

Versuch  28.  Thränen  von  einem  an  chronischem  Ekzem 
leidenden  Patienten,  etwas  milchig  und  flockig  getrübt.  Eine 
Stunde  lang  bei  58®  Celsius  im  Tliermostaten  erwärmt  Dabei 
nimmt  die  Trübung  etwas  zu.  Infection  mit  14  Stunden  alter 
Pyogenes  -  BouUlon. 

Control -Platte  0 

sofort  932 

nach  5  7«  Stunden  176 

^18  „  3500 

„24  „      (Schlussplatte)     unzählige 

Versuch   29.      Tliränen    von    einem    7jälirigen    Kinde,    in 

gleicher  Weise  behandelt,  nur  nach  dem  Erwärmen  filtriit 

Control- Platte  0 

sofort  729 

nach  ö/^  Stunden  88 

7j      1^        n  692 

„     24       „       (Schlussplatte)      2100 

Versuch  30.      In  gleicher  Weise  behandelte  Thränen  des- 
selben Kindes,  nur  nach  dem  Erwärmen  nicht  filtrirt. 
Control -Platte  0 

sofort  1432 

nach   5/4  Stunden  989 

.      IB        „  1453 

;,      24        „        (Schlussplatte)      unzälüige 

Versuch  31  und  32.  Thränen  stammen  von  derselben,  an 
einem  traumatisdien  Epithelverlust  der  Hornhaut  leidenden  Pa- 
tientin. Die  zu  Versuch  31  venÄ'endeten  Thränen  wurden  eine 
Stunde  lang  auf  58®  Celsius  im  Tliermostaten  erwärmt,  wo- 
durch die  vorher  nur  ganz  gering  getrübten  Tliränen  stärker 
getrübt  waren.  Infection  mit  einer  16  Stunden  alten  Pyogene»- 
BouiUon. 


1  31  (erwärmt): 

Control -Platte 

0 

sofort 

871 

nach   16  Stunden 

10 

.      22         , 

7 

^      24        „       (Schlussplatte) 

594 
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Versuch  32  (nicht  erwärmt): 

Control-Platte 

0 

sofort 

892 

nach  16  Stunden 

0 

n      22         , 

65 

j,      24        „       (Schlussplatte) 

1238 

Derselbe  Versuch  auch  mit  den  Thränen  eines  18jflhrigen, 
an  £kzem  leidenden  Patienten  angestellt  Dieselbe  Bouillon 
benützt 


Versuch  33  (erwärmte  Thränen). 

Control-Platte 

0 

sofort 

3750 

nach  16  Stunden 

32 

.     22         „ 

0 

«     24         „ 

51 

Versndi  34  (nicht  erw&rmte' Thränen). 

Conbrol- Platte                 0 

sofort                        2497 

nach  16  Stunden         54 

.     22        „                 0 

.     24        „               82 

In  gleicher  Weise  wurden  femer  die  Thränen  eines  fünf- 
jährigen an  Ekzem  erkrankten  Rindes  behandelt 

Versuch  35  (erwärmte  Thränen).     Infection  mit  6  Stunden 
alter  Pyogenes- Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  1044 

nach  16  Stunden  165 

.     22        „  57 

„     24        „       (Schlussplatte)      2108 


iTersuch  36  (nidit  erwärmte  Thränen). 

Control-Platte 

0 

sofort 

741 

nach  16  Stunden 

2 

.      22         „ 

53 

„     24        „       (Sdilussplatte) 

1121 

Die  zu  den  folgenden   3  Versuchen  verwendeten  Thränen 
entstammten    einem    23jährigen  Patienten    mit  normaler   Binde- 
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haut,  der  wegen  Iridocyklitis  in  Behandlung  stand.  Dieselben 
standen  zuerst  einige  Stunden  bei  ca.  18®  Zimmertemperatur, 
dann  über  Nadit  bei  ca.  0®  im  Freien.  Geringes  flockiges 
Sediment  Die  Thränen  wurden  hierauf  flltrirt  und  waren  dar- 
nadi  ganz  klar.  Die  zu  Versuch  37  benutzten  Tliränen  standen 
dann  1  Stunde  bei  58®  Celsius  im  Thermostaten,  die  Thränen 
des  Versuches  38  wurden  in  einem  mit  Wasser  geföllten  Glas 
über  freier  Flamme  erwärmt;  bei  72®  fingen  dieselben  an, 
sichtbai*  mildiig  getrübt  zu  werden.  Die  Trübung  nahm  bd 
weiterem  Erwärmen  zu;  bei  81®  wurden  die  Tliränen  ans  dem 
Wasser  weggenommen  und  langsam  abgekülüt  Die  zu  Versuch 
39  verwendeten  Thränen  waren  nur  filtrirt  Infection  geschieht 
mit  einer  13  Stunden  alten  Pyogenes- Bouillon. 

Versuch  37. 

Control- Platte  0 

sofort  644 

nach  22  Stunden  3750 

„     22        „  3150 

Schlussplatte  nach  48  Stunden      unzälilbar 

Versuch  38. 

Control -Platte  0 

sofort  1586 

nach  22  Stunden  2150 

Versuch  39. 

Control- Platte  0 

sofort  1067 

nach  22  Stunden  115 

„     22        „  119 

„     30        ^  'l30 

„48        ^  (Schlussplatte)     1853 

Bei  16  Versuchen  waren  die  Thränen  1  Stunde 
auf  58®  Celsius  erwärmt  worden  oder  kürzere  Zeit 
auf  mindenstens  70®  Celsius,  es  trat  dabei  10  mal 
eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Verminderung 
der  Keimzahl  auf,  6  mal  eine  mehr  oder  minder  be- 
deutende Vermehrung.  Dahingegen  war  bei  den 
19  Versuchen  mit  nicht  erwärmten  Thränen  nur 
4 mal    eine    Keimvermehrung   aufgetreten.    —   Bei 
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einer  Anzahl  der  vorangestellten  Versuche  war  es 
ganz  gleichgültig  in  Bezug  auf  die  bactericide 
Eigenschaft  der  von  ein  und  demselben  Individuum 
stammenden  Thränen,  ob  dieselben  erwärmt  oder 
nicht  erwärmt  waren.  —  Bei  Versuch  39  dagegen 
besassen  die  nicht  erwärmten  Thränen  eine  bac- 
terienfeindliche  Eigenschaft,  was  bei  Versuch  37 
und  38  nicht  der  Fall  war. 

Während  nun  einerseits  mit  Sicherheit  aus  der  grossen 
Mehrzahl  der  angestellten  Versuche  eine  bacterienfeindliche 
Wirkung  der  Thränen  hervorgeht,  ist  andererseits  nicht 
ersichtlich,  auf  welchen  Bestandtheil  resp.  auf  welche  Be- 
standtheile  der  Thränen  die  genannte  Wirkung  zurück- 
zuführen ist  Gewissheit  darüber  oder  sicherlich  mehr 
Licht  dürfte  durch  meine  folgenden  Versuche,  welche  mit 
künstUchen  Lösungen  angestellt  wurden,   gebracht  werden. 

Thränen  mit  Kieler  Wasser-Bacillus  inficirt. 


VOTuch  1.     Mit  20   Stunden 

alter  Kieler 

Bouillon  inficirt 

Control-PIatte 

0 

sofort 

130 

nach  2  Stunden 

145 

.      22       „ 

2100 

.     50      „ 

unzäliUge 

Versuch  2.  Thränen  eines  Själirigen  Jungen,  der  rechts 
eine  Dacryocystoblennorrhoe  hatte.  Tliränen  stammen  aus  beiden 
BindebautBäcken.  —  Sofort  verarbeitet. 

Control-PIatte  3 

sofort  unzählige 

nadi  6  Stunden  ca.  12000 

„      14      yj  unzälilige 

Versuch  3.  Tliränen  von  einem  27  jährigen  Manne  mit 
normaler  Bindehaut  Thränen  standen  24  Stunden  im  Eis- 
flchrank. 

T.  GTMfe'i  ArehiT  f&r  Ophthalmologie.  XL.  3.  11 
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Control- Platte 

0 

sofort 

4700 

nadi  4  Stunden 

2700 

«     20      „ 

10200 

.     48      „ 

unzählige 

.     60      „ 

(Schlussplatte) 

7? 

Thränen  mit  Typhus-Bacillen  inficirt 
Versuch  1.    Thränen  von  einem  23jährigen^  an  recidiviren- 
dem  Eczem  erkrankten  Mädchen.    Sofort  verarbeitet;  20  Stunden 
alte  Typhus- Bouillon  zur  Infection  benutzt 

Control-Platte  0 

sofort  28 

nach  2  Stunden  5 

n     28       „  0 

.     48       „  0 

^     60      ^  (Schlussplatte)       0 

Versuch  2.  Thränen  von  einem  7jährigeny  an  hoch- 
gradiger Lichtscheu  leidenden  Kind.  Thränen  fast  ganz  klar. 
Inficirt  mit  24  Stunden  alter  Typhus -Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  3500 

nacli  6  Stunden  860 

.     24      ,  0 

„     48      ^       (Scfalussplatte)  0 

Thränen  mit  Sarcina  aurantiaca  inficirt 
Thränen   stammen   von    einem    10jährigen,    an    Keratitis 
parendiymatosa  erkrankten  Mädchen. 

Standen  24  Stunden  im  Eisschrank.  Infidrt  mit  30  Stunden 
alter  Sarcine- Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  3400 

nach  6  Stunden  5700 

„     24      ^  unzählige 

Versuche  mit  künstlich  hergestellten  Thränen. 
Dieselben   wurden   folgendermassen   zusammengesetzt: 
Aqua  destillata  100 

Natrium -Chlorid  1,0 
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Natrium -Carbonat  0,1 — 0,2 

Natrium  Phosphat  0,05 

Magnesium -Sulfat  0,95 

Serumalbumin  3,0—5,0 

Versuch  1.  5%  SemmalbumiDBalzldsQng.  Inficirt  wurde 
bei  diesem  und  den  nächsten  3  Versuchen  mit  10—14  Stunden 
alter  Pyogenes- Bouillon. 

Control- Hatte  6500 

sofort  16520 

nach  Va  Stunde  12340 

„     1         „  9072 

„     17  Stunden     unzählige 

Pyogenes  stets  in  der  Minderzahl. 

Versuch  2.     5^/^  SenunalbmninsalzlOsung. 

Control- Platte  ca.  2000 

sofort  ca.  2000 

nach  '/,  Stunde  erhebliche  Abnahme 

„     1          «  2056 

„     17  Stunden  unzählige 

Pyogenes  war  auf  allen  Platten  in  der  Minderzahl. 

Versuch  3.     5  %  Serumalbuminsalzlösung. 
Control- Platte  nach  24  Stunden  Eisschrank      2710 
sofort  4000 

nadi  '/}  Stunde  unzählige 

„     2  Stunden  „ 

n      20      „  .  „ 

Versuch  4.     3^/^  Serumalbuminsalzlösung. 
Control- Platte  unzählige 


nach  ^/g  Stunde 


sofort  „ 

„     2  Stunden  „ 

7,     20      „  „ 
,,     40      „ 


Stetige  Zunahme. 

Versuche   mit   Serumalbuminlösung    ohne    Salzgehalt 
ergaben  dasselbe  Besultat. 

11* 
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Künstliche  Thränen  mit  3®/o  Serumalbumingehalt. 
Mit  Kieler  Wasser-Bacillus  inficirt 

Versuch    1.      Die    Lösung   stand    24    Stunden    vorher    im 

Eisschrank.      Inficirt    wurde   dieselbe   mit   einer    2    Tage    alten 

Kieler  Wasser- Bacillus-  Bouillon. 

Control- Platte        unzShlige 

sofort  ^ 

zum  geringen  Tlieil  Kieler  Wasser -Bacillen 

nach  2  Stunden     unzSlilige 

keine  Kieler  Wasser- Bacillen  mehr 

nacli  20  Stunden  1  ,   .     r-  i      «^  r»    -n  i 

-. ,.  >  kern  Kieler  Wasser-Bacillus  mehr, 

unzähhge        j 

Versudi  2.  Die  Jjösung  stand  eben&Ils  24  Stunden  lang 
im  Eissduimk.  Inficirt  wurde  dieselbe  ebenfalls  mit  2  Tage 
alter  Kieler  Wasser -Bacillus- Bouillon. 

Control -Platte  unzälilige 

sofort  ^ 

nadi   */j  Stunde  ^ 

^     2  Stunden  ^ 

,,     20      „ 

Nur  auf  den  ersten  zwei  Platten  Kieler  Wasser- Bacillen  in 
verhältnissmässig  geringer  Zahl. 

Versuche  mit  einer  Salzlösung  entsprechend  dem 
durchschnittlichen  Salzgehalt  der  Thränen. 


Natrium -Chlorid         1,0  «/o 
Natrium  -  Carbonat      0,1—0,2  % 
Natrium  -Phosphat      0,05  % 
Magnesium  -  Sulfat      0,05  ®/o 

Versudi    1.      Inficirt    mit    20    Stunden    alter 
Bouillon. 

Control- Platte            0 

sofort                      164 

nach  2  Stunden       40 

.     5        „               0 

.     24      „               0 

Pj-ogenes- 

Versuch    2.      Inficirt    mit    16    Stunden    alter 
Bouillon. 

Pyogenee- 
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Control- Platte            0 

sofort                        77 

nach  2  Stunden         2 

n      48      „               0 

Versuch    3. 
Stunden  alter  : 

Salzlösung   gekocht  und  filtrirt. 
Pyogenes-Bouillon. 

Control- Platte                0 

sofort                       6700 

nach  50  Minuten     1157 

„      3  Stunden        507 

.      8          „                 0 

.      24        „                 0 

Infidrt  mit 

"Versuch     4. 
Stunden  alter 

Salzlösung    gekocht,    filtrirt. 

Pyogenes-Bouillon. 

Control- Platte                0 

sofort                        1022 

nach  V»  Stunde      1045 

„     1          „             850 

„     5  Stunden         326 

«     24      „                   0 

.     48      „                   0 

Infichrt    mit 

Versuch  5. 

Dieselbe  Salzlösung:,  dieselbe  Boi 

liUon. 

Control- Platte  0 

sofort  2850 

nach  Vs   Stunde  2500 

,,      1          „  1050 

,,     5  Stunden  865 

„     24  Stunden  0 

„     48        „  0 

Versuch    6    und    7.       Salzlösung    mit    10    Stunden    alter 
Pyogenes-Bouillon  inficirt. 

Versuch  6: 

Control- Platte  0 

sofort  8700 

mujh    1  Stunde  6370 

„      5  Stunden  1087 

„    24        „  0 

V    48         „  0 
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Versuch  7:  Control- Platte 

0 

sofort 

unzählige 

nach    3  Standen 

10500 

.      8        „ 

3700 

„    24        , 

16 

„    48        „       (Schlufis 

phUte)                 0 

Eine  Anzahl  weiterer  Versuche  ergab  dieselben  Re- 
sultate. Es  geht  somit  aus  diesen  Versuchen  hervor,  dass 
der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus  (einige  Ver- 
suche) in  genannter  Salzlösung  noch  viel  prompter  und 
rascher  zum  Absterben  kommt  wie  in  der  natürlichen 
Thränenflüssigkeit 


Salzlösungen 

Versuch    1. 
Bouillon  infieirt 


Vereucli    2. 
Bouillon  infieirt. 


Versuch   3. 
Bouillon  infieirt. 


mit  Kieler  Wasser-Bacillus  infiltrirt. 
Mit    2    Tage    alter    Kieler    Wasser-Bacillus- 

Ck)ntrol- Hatte  0 

sofort  512 

nach  Vt  Stunde  510 

„       1       „  942 

„       5  Stunden      .  328 

„     24       „  0 

„     24       „  0 

Mit   zwei  Tage  alter  Kieler  Wasser- Bacillus- 

Control- Platte  0 

sofort  124 

nach    2  Stunden  136 

„    22        „  387 

„    50        „  893 

Mit   18  Stunden  alter  Kieler  Wasser-Bacillus- 


Control- Platte 
sofort 

nach    4  Stunden 
„    24 


Versuch   4. 
Bouillon  infieirt 


0 
unzählige 

w 

Mit  24  Stunden  alter  Kieler  Wasser-Bacillus- 
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Control-Platte 

0 

sofort 

10200 

nach    6  Stunden 

9600 

„    24         „ 

unzählige 

„    30         „ 

w 

Dialysat  von  Pferdeblut-Serum  auf  VJq  NaCl- 
Oehalt  eingedampft    Mit  Kieler  Wasser -Bacillen 

inficirt 

Versuch  1.    20  Stunden  alte  Kieler  Wasser- Bacillus- Bouillon. 
Control-Platte  0 

sofort  103 

nadi  Va  Stande        30 

„       1       „  18 

„    24  Standen        0 

Versuch  2.    Dialysat  stand  24-  Stunden  im  Eisschrank.    In- 
ficirt mit  26  Stunden  alter  Kieler  Wasser- BaciUus-Bouillon. 
CJontrol- Platte  0 

sofort  112 

nach  Vt  Stunde         51 
„       1        ^  0 

„    24  Stunden         0 

Versuch  3.  Dialysat  stand  24  Stunden  im  Eisschrank. 
Hierauf  aufgekocht.  Mit  18  Stunden  alter  Kieler  Wasser -Ba- 
4^i]lus- Bouillon  mfidrt 

CJontrol -Platte  0 

sofort  4800 

nach  Va  Stunde     1125 

„       2  Stunden  1236 

„     24        „  6 

Salzlösung  ohne  Natriumkarbonat  mit  Kieler  Wasser- 
Bacillus  inficirt. 


Versuch  1. 

Control-Platte 

0 

sofort 

4700 

nach  ^/s  Stunde 

3500 

99        1        ,; 

4600 

„       2  Stunden 

4900 

,,     18       „ 

unzählig 
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Vereuch  2. 


Control-Platte 

0 

sofort 

1270 

nach    1  Stunde 

920 

y,       4  Stunden 

1030 

,,     24        „ 

3700 

Salzlösung  ohne  Natriumchlorid  inficirt  mit 
Kieler  Wasser-Bacillus. 
Versuch  1.    24  Stunden  alte  Kieler  WaBser-BaciUus-Boulllon. 
Control-Platte  0 

sofort  6650 

nach  Va  Stunde       4350 
„       1       „  5600 

„       2  Stunden     5050 
„     18        „  405 

Versudi  2.    20  Stunden  alte  Kieler  Wasser-Bacillus-BouiUon. 


Control-Platte 

sofort 

nach  Va  Stunde 


5  Stunden 
24        „ 


0 

886 

1016 

804 

792 

24 


Salzlösung  ohne  Magnesiumsulfat     Inficirt  mit 
Kieler  Wasser-Bacillus. 


Vereuch   1. 
cillus- Bouillon. 


Inficirt  mit  2  Tage  alter  Kieler  Wasser- Ba- 


Control- Platte 

sofort 

nach  Vj  Stunde 

5  Stunden 
24 


0 
967 
855 
682 
127 

0 


Vereudi   2. 
Bacillus- Bouillon. 


ff 
ff 

ff    ^'^        ff 
Inficirt  mit  26  Stunden  alter  Kieler  Wasser- 


Control- Platte 

sofort 

nach    2  Stunden 

ff  ^  ff 
»)  1^  ff 
„  30   „ 


0 
7600 
6960 
8240 
3370 
2460 
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Salzlösung  ohne  Natriumphosphat;  inficirt  mit 
Kieler  Wasser-Bacillus. 
Versuch  1.     Inficirt  mit   30  Stunden  alter  Kieler  Wasser- 


Bacillus  -  Bouillon. 

Control-Platte              0 

sofort                          24 

nach    5  Stunden     786 

„     24       „           570 

Versuch  2. 

Inficirt  mit   18  Stunden   alter  Kieler  Wasser- 

Bacillus  -  Bouillon. 

• 

Control-Platte                0 

sofort                       3800 

nach    5  Stunden     4550 

„    10       „           3800 

„    30       „           4180 

Salzlösung  ohne  Magnesiumsulfat  mit  Pyogenes 

inficirt 
Inficirt  mit  14  Stunden  alter  Pyogenes -Bouillon. 
Versudi  1. 

Control-Platte  0 

sofort  1182 

nach  Vj  Stunde  887 

„       1       „  1884 

,j      5  Stunden  148 

„    24        „  0 

„    30       „         (Schlussplatte)  0 

Versuch  2.    Inficirt  mit  18  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  560 

nach    5  Stunden  78 

„    10        „  0 

jy    24       ,y         (Schlussplatte)  0 

Versuch  3.    Inficirt  mit  18  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  unzählig 

nadi    5  Stunden  8700 

„    10       „  320 

„    24       „  0 

„    30       „         (Schlussplatte)  0 
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Salzlösung  ohne  Natrinmchlorid  mit  Pyogenes 
inficirt 


Versuch  1. 

Inficirt  mit  13  Stunden  alter  Pyogenes- Bouillon. 

Control- Platte 

0 

sofort 

2900 

nach  ^/j  Stunde 

1500 

„       1       „ 

797 

„       5  Stunden 

953 

„     24        „ 

187 

Versuch  2. 

Infidrt  mit  14  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 

CJontrol- Platte 

0 

sofort 

1188 

nach  ^/s  Stunde 

1119 

„       1       „ 

1166 

„       2  Stunden 

1495 

„     18        „ 

164 

„     24        „ 

117 

Versuch  3. 

Mit  derselben  Pyogenes-Bouillon  infidrt 

Control- Platte 

0 

sofort 

1020 

nach  Vs  Stunde 

651 

„       1       „ 

949 

„      2  Stunden 

1086 

V        18             99 

85 

99      24          „ 

17 

Versuch  4. 

Mit  10  Stunden  alter 

Pyogenes-Bouillon  inficirt 

Control -Platte  0 

sofort  unzählige 

nach    2  Stunden  10068 

„     14        „  1320 

„     24        „  487 

«     48        „  117 


Salzlösung  ohne  Natriumcarbonat  mit  Pyogenes 
inficirt 

Versuch  1.    Inficirt  mit  13  Stmiden  alter  Pyogenes-Bouillon. 
Control -Platte  0 

sofort  2000 

nacli  Vs  Stunde       1100 
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nach  1  Stande  950 

,,  2  Stunden  1200 

„  18       „  0 

„  24       „  0 

Versudi  2.    Inficirt  mit  22  Standen  alter  Pyogenes- Bouillon. 

Control- Platte  0 

sofort  3650 

nadi  Vi  Stande  1550 

„       1       „  2050 

;,      2  Standen  1150 

„     18       „  0 

Versadi  3.    Inficirt  mit  8  Standen  alter  Pyogenes- Bouillon. 
Control- Platte  0 

Bofort  283 

nach    5  Stunden  0 

nach  24  Stunden  (Sdüussplatte)  0 

Versuch  4.    Inficirt  mit  24  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 

Control- Platte  0 

sofort  4 

nach    5  Stunden  5 

„    12        „        (Schlussplatte)  0 

Salzlösung  ohne  Natriumphosphat  mit  Pyogenes 

inficirt 

Versuch  1.    In&drt  mit  10  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  308 

nach    5  Stunden         0 

„    24         „  0 

Versuch  2.   Inficirt  mit  24  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  1070 

nach    5  Stunden  167 

„    30       „         (Schlussplatte)  0 

Serumsalzlösung  =  1,0  ®/o  NaCl  mit  Pyogenes 
inficirt. 

Versudi  1.    Inficirt  mit  14  Standen  alter  Pyogenes-Bouillon. 
Control-Platte  2 


172 


L.  Bach. 


sofort  38 

nadi    1  Stunde  3 

„    24  Stunden  0 

„    48        „  0 


Versuch  2. 


Infidrt  mit  16  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 
Control- Platte  0 

sofort  107 


nach  ^/j  Stunde 

ff       1        » 
,,     24  Stunden 


48 

10 

0 


Versudi    3    und   4.     Mit   derselben   7  stündigen  Pyogenes- 
Bouillon  iniicirt,  4  vor  dem  Versudi  gekocht 
Versuch  3. 

Control- Pktte  0 

sofort  392 

nach  Va  Stunde       279 

„       1       „  116 

„     17  Stunden         0 

«     40       „  0 


Versuch  4. 


Control- Platte  0 

sofort  301 

nach  Va  Stunde  293 

,;       1        ;,  0 

„     17  Stunden  0 

„     40        „  0 


Versuch  5.    Mit  16  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon  inficirt. 


Control- Platte  0 

sofort  781 

nach  Vs  Stunde  660 

„       2  Stunden  706 

„     20       „  0 

«     30        „  0 


Versuch  6.     Mit  der  gleichen  Pyogenes- Bouillon  inficirt 

Control- Platte  0 

sofort  1067 

nach  Vj  Stunde         856 

y,      2  Stunden       694 

„     20        „  0 
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Versuch  7.    Mit  10  Stunden  alter  Pyogenes- Bouillon  infidrt 


Control-Platte 

0 

sofort 

unzählige 

nach    3  Stunden 

8780 

„       6        „ 

3400 

„     24        „ 

0 

w     48        „ 

(Schlussplatte) 

0 

ich  8.    Mit  20  Stunden  alter  Pyogenes-Bouill 

Control-Platte 

6 

sofort 

unzählige 

nadi    6  Stunden 

10800 

.    24        „ 

127 

,7    48        „ 

0 

„    60        „ 

(Schlussplatte) 

0 

Physiologische  Kochsalzlösung  mit  Pyogenes 
inficirt 
Versuch  1.    Infidrt  mit  15  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 


Control-Platte 

0 

sofort 

15 

nach    2  Stunden 

3*3 

„    22        „ 

0 

;,     50          „ 

0 

Versuch  2. 

Inficirt  mit  9  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 

Control-Platte 

0 

sofort 

7200 

nach  20  Minuten 

4050 

„     50        „ 

884 

yj       3  Stunden 

185 

^     24        „ 

0 

Versuch  3. 

Inficirt  mit  40  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 

Control-Platte 

0 

sofort 

1071 

nach    1  Stunde 

585 

„       6  Stunden 

410 

„    40       „ 

0 

Versuch  4.    Inficirt  mit  16  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 
Control-Platte  0 

sofort  118 
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ich    1  Stunde 

77 

„      6  Stunden 

0 

n    30        „ 

0 

Versuch  5.    Inficirt  mit  9  Standen  alter  Pyogenes-Boaülon. 

Control- Platte  0 

sofort  387 

nach    1  Stunde  353 

yy      6  Stunden  4 

„    30        „  Schlussplatte)         0 

Versuch  6.    Infidrt  mit  9  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 
Control-Platte  0 

sofort  10350 

nach  7       Stunden     unzählig 

n     ^  1%         n  )) 

V     24 

Versuch  7.    Inficirt  mit  11  Stunden  alter  Fyogenes-Bouillon. 
Control-Platte  9 

sofort  unzählbar 

nadi  iVs  Stunden  „ 

w         '  n  )} 

„     24 

Versuch  8.   Mit  10  Stunden  alter  Pyogenes- Bouillon  infidrt. 

Control-Platte  0 

sofort  1.  3355 

„  2.  3600 

nach  IVj  Stunden  5600 

„       7          „  unzählbar 

99     24           „  „ 

Versuch  9.    Inficirt  mit  13  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 

Control-Platte  9 

sofort  9860 

nach    8  Stunden  unzählbar 

„    24        „  2940 

,y    48       yy         (SchlusspUtte)     unzählbar 

Versuch  10.    Inficirt  mit  11  Stunden  alter  Pyogenes-Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  114 

nach     6  Stunden         0 

„     24        „  0 
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Yeisach  11.   Mit  11  Stunden  alter  Pyogene^BooiUon  inficirt 


Gontrol- Platte 

0 

sofort 

224 

nach    6  Stunden 

0 

,,     24       „ 

0 

ry     48         „ 

(Schlnasplatte) 

0 

Verendi    12.     Inficirt 

mit    10    Stunden 

alter 

Bouillon. 

Control-PIatte 

0 

sofort 

2950 

nadi    6  Stunden 

0 

„    24        „ 

191 

»    48        „ 

(Sehlns^btte)     unzählbar 

Pyogenes- 


Versuch  13.   Inficirt  mit  9  Stunden  alter  Fyogenes-Bouillon. 

Control-PIatte  0 

sofort  232 

nach     6  Stunden  0 

;,     24         „  0 

yj    48        „       (Sclüussplatte)     unzählbar 

Versuch  14.   Infidrtmit  11  Stunden  alter  Pyogene&-Bouillon. 
Control-PIatte  0 

sofort  143 

nach    6  Stunden  0 

„    24        „  0 

Schlnssplatte  unzählbar 


Infection  mit  einer  Py 

ogenes-Wasser-Emulsion, 

um  das  Hereinbringen  von  Nährbode: 

Qzu  vermeiden, 

Versuch  15. 

Sofort 

3700 

nach  24 

Stunden 

0 

„    24 

w 

(Schlussplatte) 

0 

Versuch  16. 

Sofort 

257 

nach  24 

stunden 

0 

ry     24 

n 

(Schlussplatte) 

0 

Versuch  17. 

Sofort 

257 

nach  24 

Stunden 

0 

„    24 

n 

(Schlussplatte) 

0 
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Versuch  18. 

Sofort 
nach  24 
„     24 

Stunden 

?7 

(Sdüussplatte) 

286 
0 
0 

.  Aus  den  vorstehenden  Versuchen  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  geht  hervor,  dass  die  Behauptung  von 
Bernheim  und  Marthen:  physiologische  Kochsalz- 
lösung besässe  absolut  keine  baktericide  Wirkung 
gegenüber  den  Staphylococcen  —  unrichtig  ist. 
Die  physiologische  Kochsalzlösung  zeigt  gegen- 
über überimpften  Staphylococcen  folgendes  Ver- 
halten: Eine  nicht  sehr  grosse  Zahl  von  über- 
impften Staphylococcen  wird  in  verhältnissmässig 
kurzer  Zeit  abgetödtet;  werden  sehr  viele  Keime 
überimpft,  so  erlischt  die  baktericide  Eigenschaft 
und  es  kann  Vermehrung  erfolgen.  Es  scheint  hier- 
bei der  mit  herübergebrachte  Nährboden  von  Belang  zu 
sein,  denn  in  meinen  Versuchen  mit  Pyogenes- Wasser- 
emulsion kam  auch  eine  hohe  Anzahl  von  überimpften 
Bakterien  innerhalb  24  Stunden  zum  Absterben. 

Versuche  mit  Aqua  fontana  und  Aqua  destillata. 


Versuch  1. 

Aqua  destillata  mit  10  Stunden  alter  Pyogenes- 

Bouillon 

inficirt 

Control- Platte 

0 

sofort 

1760 

nach  1^4 

Stunde 

1567 

;,     7 

Stunden 

786 

„     24 

V 

0 

„     48 

ff 

0 

Versuch  2.    Aqua  destillata  mit  18  Stunden  alter  Pyogenes- 
Bouillon  inficirt. 

Control-Platte  0 

sofort  903 

nadi  ^U  Stunde  1030 

„     7     Stunden  4600 
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nadi  24  Stunden  34 

„     48        „  0 

Versuch  3.  Aqua  fontana  mit  10  Stunden  alter  Pyogenes- 
Bouillon  inficirt. 

Control-Platte  0 

sofort  4650 

nach  '%  Stunden  6350 

„       7        „  4600 

„     24        „  34 

„     48        „  0 

Versuch  4.  Aqua  fontana  mit  18  Stunden  alter  Pyogenes- 
Bouillon  inficirt. 

Control-Platte  0 

sofort  4300 

nach  5/4  Stunden  5150 

„       7        „  945 

„     24        „  2 

„     48        „  0 

„     60       „  (Schlussplatte)           0 

Diese  vier  Versuche  beweisen,  dass  auch  durch 
Brunnenwasser  und  destillirtes  Wasser  der  Sta- 
phylococcus  pyogenes  aureus  sehr  rasch  zum  Ab- 
sterben gebracht  werden  kann. 

Serumsalzlösung  mit  Typhusbacillen  inficirt. 

Versuch  1.     16  Stunden  alte  Typhus -Bouillon. 
Control-Platte  0 

sofort  16 

nach  Vj  Stunde  26 

;,         1         „  0 

„     24  Stunden  (Schlussplatte)        0 

Versuch  2.     14  Stunden  alte  Tj'phus- Bouillon. 

Control-Platte  0 

sofort  370 

nach    2  Stunden  127 

„     10        „  0 

„    30       „  (Schlussplatte)  0 

V.  Oraefe'B  ArchiT  für  Opltthalmologie.  XL.  3.  12 
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Salzlösung  mit  Typhus  inficirt 

Versuch  1.    20  Stunden  alte  Typhus -Bouillon. 

Control-  Platte  0 

sofort  36 

nach    2  Stunden  0 

;,      5        „  0 

„    24       „  (Schlussplatte)      0 

Physiologische  Kochsalzlösung  mit  Typhus  inficirt^ 

Versuch  1.    Inficirt  mit  3  Tage  alter  Typhus- Bouillon. 
Control- Platte  0 

sofort  38 

nach    1  Stunde       45 

„      6  Stunden     37 

„    30        „  0 

Versuch  2.    Inficirt  mit  20  Stunden  alter  Typhus-Bouillon, 

Control-Platte  0 

sofort  780 

nach    2  Stunden  475 

„      6        „  314 

„    24        „  0 

„    30        „  (Schlussplatte)          0 

Was  fiir  Folgerungen  sind  wir  nun  berechtigt  aus  der 
grossen  Zahl  der  angestellten  Versuche  zu  ziehen? 

Es  wohnen  in  der  That  den  Thränen,  wie  Bernheim 
festgestellt  hat,  baktericide  Eigenschaften  inne,  speciell  ist 
dies  den  Staphylococcen  gegenüber  in  sehr  hohem  Maasse 
der  Fall.  Geringe  Mengen  von  überimpfben  Staphylococcen 
werden  schon  in  verhältnissmässig  sehr  kurzer  Zeit  (1  bis 
2  Stunden)  zum  Absterben  gebracht,  jedoch  auch  eine 
grössere  Anzahl,  ja  selbst  unzählige  überimpfte  Staphylo- 
coccen können  nach  durclischnittlich  20  Stunden  auf  eine 
verschwindend  kleine  Anzahl  von  Keimen  herabgemindert 
werden,  ja  es  können  die  sämmtlichen  in  grosser  Anzahl 
überimpften  Keime  abgetödtet  werden.  Während  nun 
dieses  eben  angegebene  Verhalten  der  Thränen  gegenüber 
den   Staphylococcen  die  Regel  bildet,  kann  es  doch  auch 
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▼orkommen,  dass  entweder  eine  nur  geringe  Abnahme  der 
KeimzaU  eintritt,  ja  selbst,  dass  eine  Vennehrung  statt- 
findet Worauf  nun  dieser  letztere  Umstand  zurückzuführen 
ist,  kann  ich  nicht  angeben.  Ich  möchte  jedoch  zwei 
Möglichkeiten,  worauf  dies  beruhen  könnte,  hier  andeuten. 
Wenn  ich  auch  ausschliesslich  mit  ausserordentlich  viru- 
lenten, ganz  oder  nahezu  frischen  Staphylococcusreinculturen 
arbeitete,  so  ist  doch  immer  die  Möglichkeit  vorhanden, 
dass  eventuell  aus  bis  jetzt  unerklärtem  Grunde  die  einen 
Keime  widerstandsfähiger  sind  als  die  anderen.  Zweitens 
kann  eine  verschiedene  chemische  Zusammensetzung  der 
aufgefangenen  Thränen  hier  eine  Rolle  spielen  —  eine  ge- 
wisse Berechtigung  gewinnt  letztere  Vermuthung  durch  die 
vorhandenen  chemischen  Analysen  der  Thränen,  die  in  ge- 
wissen Grenzen  differiren. 

Gleich  starke  baktericide  Eigenschaften  scheinen  die 
Thränen  den  Typhusbacillen  gegenüber  zu  besitzen,  da- 
gegen zeigten  sie  keine  oder  nur  geringe  baktericide  Eigen- 
schaft dem  Kieler  Wasser-Badllus  imd  der  Sarcina  auran- 
tiaca  gegenüber. 

Bernheim  behauptet  nun,  dass  genannte  Eigenschaft 
der  Thränen  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  gegen- 
über auf  den  Gehalt  an  Serumalbumin  zurückzuführen  sei. 
Als  Beweis  für  diese  Behauptung  führt  er  an,  dass  die 
Thränen  durch  einstündiges  Erwärmen  auf  58®  Celsius 
diese  Eigenschaft  einbüssen  würden.  Er  hat  in  dieser  Hin- 
sicht zwei  Versuche  angestellt,  wovon  der  eine  im  Sinne 
der  genannten  Behauptung  ausfiel,  der  zweite  nicht. 
Bernheim  argumentirt  daraus  folgendermassen :  „Vielleicht 
ist  aber  auch  die  bakterienfeindliche  Eigenschaft  der 
Thränen  andersartig  und  abhängig  von  anderen  Eiweiss- 
körpem  als  diejenigen  des  Serums.  Für  die  letztere  An- 
nahme spricht  das  Verhalten  gegen'  Erwärmen  auf  58® 
Celsius.  Während  beim  Serum  sicher  die  bakterienfeind- 
liche  Eigenschaft  dadurch   aufgehoben   wird,   können   die 

12* 
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Thränen  dieselbe  trotz  Erhitzen  auf  58  ®  Celsius  bewahren.*' 
Abgesehen  nun  davon,  dass  das  Resultat  genannter  zwei 
Versuche  unbedingt  dazu  aufforderte,  mehrere  Control- 
versuche  in  dieser  Hinsicht  anzustellen,  ist  auch  versäumt, 
den  Fundamental  versuch  für  eine  solche  Behauptung  an- 
zustellen, der  darin  besteht,  dass  von  denselben  Thränen 
die  eine  Hälfte  auf  58^  erwärmt  wurde,  die  andere  nicht, 
und  dann  jede  Hälfte  mit  derselben  Pyogenes-Cultur  infi- 
cirt  wurde. 

Bernheim  sagt  dann  weiter:  „Femer  zeigen  die  er- 
wärmten Thränen  gegenüber  den  nicht  erwärmten  einen 
physikalischen  unterschied,  der  beim  Serum  nicht  eintritt. 

Die  auf  58®  erwärmten  Thränen  werden  milchig  ge- 
trübt, die  nicht  erwärmten  Thränen  sind  wasserklar  oder 
durch  Flocken  mehr  oder  weniger  getrübt  Die  erstere 
Trübung  ist  wohl  durch  die  vollständige  oder  theilweise 
Ausfüllung  gewisser  Eiweisskörper  bedingt,  da  einzelne 
Albuminate  schon  bei  47  ®  Celsius  koaguliren  (z.  B.  ein  im 
Muskelplasma  gefundenes  Albuminat-Landois)." 

Ich  habe  nun  auch  verschiedenemale  die  Thränen, 
bevor  ich  dieselben  inficirte,  eine  Stunde  lang  auf  58®  C. 
in  Thermostaten  erwärmt,  und  kann  die  Angabe  Bernheira's, 
dass  dieselben  dadurch  milchig  getrübt  werden,  bestätigen. 

Die  Trübung  ist  nicht  immer  gleich  stark,  allein  jedes- 
mal sicher  zu  konstatiren.  AVenn  ich  die  Thränen  vor  dem 
Erwärmen  auf  58®  Celsius  durch  ein  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  angefeuchtetes  Filter  filtrirte,  so  trat  zwar 
auch  während  des  Erwärmens  eine  Trübung  ein,  doch  war 
dieselbe  fast  immer  weniger  stark  als  bei  den  nicht  filtrir- 
ten  Thränen.  —  Erwärmte  ich  nun  die  Thränen  nicht  so 
lange  Zeit,  sondern  während  einer  sehr  viel  kürzeren  Dauer 
in  der  Weise,  dass  ich  das  die  Thränen  enthaltende 
Reagensglas  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Glas  hielt  und 
nun  über  freier  Flamme  erwärmte,  wobei  die  Temperatur 
immer   durch   ein    im    Wasser    befindliches    Thermometer 
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controlirt  wurde,  so  trat  die  Trübung  erst  bei  höherer 
Temperatur  und  zwar  meist  bei  71—72®  Celsius  ein.  Be- 
züglich der  Intensität  der  Trübung  bei  filtrirten  und  nicht 
filtrirten  Thränen  bestand  ziemlich  der  gleiche  unterschied, 
wie  bei  dem  einstündigen  Erwärmen  auf  58*^  Celsius. 

Was  nun  die  Erklärung  genannter  Trübungen  anlangt, 
so  vermuthet  Bernheim,  dass  dieselbe  (beim  einstündigen 
Erwärmen  auf  58®  Celsius)  durch  die  ToUständige  oder 
theilweise  Ausfällung  gewisser  Eiweisskörper  bedingt  sei, 
da  einzelne  Albuminate  schon  bei  49®  Celsius  gerinnen 
würden.  Während  nun  allerdings  der  Ausdruck  Albuminat 
für  Eiweisskörper  überhaupt  gebraucht  wird,  so  geht  doch 
wohl  aus  den  betreffenden  Bemerkungen  Bernheim 's,  vor 
allem  auch  aus  seinem  Hinweis  auf  die  betreflFende  Stelle 
in  dem  Buche  von  Landois  hervor,  dass  er  hier  an  die 
Koagulation  eines  Albumin- Ei weisskörpers  denkt.  Ich 
habe  mich  nun  schon  einmal  über  das  Zustandekommen 
dieser  Trübung  an  anderer  Stelle  (15)  geäussert  und  damals 
folgende  Vermuthungen  ausgesprochen: 

Die  Trübung  der  Thränen  beim  Erwärmen  auf  58® 
Celsius  könne  daher  rühren,  dass  stark  gequollene  morpho- 
tische  Bestandtheile  sich  dabei  zusammenziehen.  Beim  vor- 
herigen Filtriren  würden  dieselben  auf  dem  Filter  zurück- 
bleiben. Da  nun  aber  auch  nach  dem  Erwärmen  die 
Thränen  immer  trüb  durchfiltriren,  so  kann  diese  Erklärung 
nur  für  die  stärkere  Trübung  der  nicht  vorher  filtrirten 
Thränen  aufrecht  erhalten  werden. 

Bezüghch  der  Trübung  der  Thränen  beim  Erwärmen 
auf  71®  Celsius  sagte  ich  damals,  dass  dieselbe  einerseits 
auf  Koagulation  eines  gelösten  Eiweisskörpers  (Albumin) 
beruhen,  andererseits  aber  auch  dadurch  zu  Stande  kommen 
könne,  dass  beim  Erwärmen  COg  verflüchtigt  werde  und 
dabei  die  Erdalkalien  ausfallen  würden.  Die  Salze  der 
Thränen  bildeten  sicher  eine  saure  Lösung  durch  einen 
üeberschuss  an  CO^  und  PO4H3. 
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Als  saure  Salze  seien  aber  kohlensaurer  und  phosphor- 
saurer Kalk  auch  Magnesia  im  Wasser  lösUch. 

Die  sauren  kohlensauren  Salze  seien  aber  sehr  leicht 
dissociirbar  d.  h.  sie  verlieren  schon  bei  verhältnissmässig 
niedriger  Temperatur  einen  Theil  der  CO,,  gehen  in  neu- 
trale Salze  über  und  als  solche  seien  aber  Elalk  und  Mag- 
nesium im  Wasser  fast  unlösUch.  An  chemische  Processe 
zwischen  den  organischen  und  unorganischen  Bestand- 
theilen  könne  man  auch  denken,  doch  seien  derartige  Ver- 
hältnisse für  mich  nicht  diskutirbar. 

Herr  College  Gürber,  dem  ich  dazumal  schon  für 
seine  hebenswürdige  Unterstützung  dankte^  hat  nun  unter- 
dessen verschiedene  Tbränen,  die  ich  ihm  zur  chemischen 
Untersuchung  übersandte,  untersucht  und  theilt  mir  bezüg- 
lich genannter  Trübungen  Folgendes  mit: 

Die  filtrirten  Thränen  enthalten  zwei  Arten  von  Ei- 
weiss:  erstens  Globuhn  tällbar  durch  MgS04  bis  zur 
Sättigung  der  Lösung  eingetragen,  zweitens  Albumin  fall- 
bar durch  Na2S04.  Zum  Globuhn  gehört  und  wird  des- 
halb durch  MgS04  ausgefällt  auch  ein  Eiweisskörper,  der 
bei  einstündigem  Erwärmen  auf  58^  Celsius  oder  nach 
kurzem  Erwärmen  auf  ca.  70®  Celsius  zu  einer  opales- 
cirenden,  nicht  filtrirbaren  Trübung  koagulirt 

Meine  Versuche  mit  den  erwärmten  Thränen  setzen 
mich  weiterhin  in  Widerspruch  mit  Bernheim,  indem 
aus  denselben  schon  mit  ziemlicher  Sicherheit  gefolgert 
werden  kann,  dass  die  bakterienfeindUche  Wirkimg  der 
Thränen  unabhängig  von  den  Eiweisskörpcm  der  Thränen 
besteht 

Jedoch  gebe  ich  zu,  dass  eine  absolute  Sicherheit 
dafür  durch  meine  Versuche  mit  Thränen  nicht  erbracht 
ist,  indem  geltend  gemacht  werden  kann,  dass  der  Procent- 
satz der  Vermehrung  der  eingeimpften  Staphylococcen  ein 
höherer  bei  den  erwärmten  als  bei  den  nicht  erwärmten 
Thränen  ist. 
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Da  ich  nun  dieses  Besultat  voraussah,  stellte  ich 
meine  Versuche  mit  dem  Senyndialysat  und  den  ver- 
schiedenartigen Salzlösungen  an  und  durch  diese  Versuche 
ist  der  sichere  Beweis  erbracht,  dass  die  bacterienfeindliche 
Wirkung  der  Thränen  nicht  abhängig  ist  von  den  Eiweiss- 
körpem,  speciell  von  dem  Serumalbumin.  Es  trat  nämUc]i 
durchschnittlich  ein  viel  rascheres  Absterben  in  genannten 
Salzlösungen  ein.  Es  lag  nun  nahe,  den  Salzgehalt  der 
Thränen  verantwortlich  zu  machen  für  die  baktericide 
Wirkung  derselben.  Wenn  vielleicht  derselbe  auch  auf 
Grund  der  oben  mitgetheilten  Versuche  als  ein  forderndes 
Moment  in  dieser  Hinsicht  anzusehen  ist,  so  zeigten  doch 
meine  wenigen  Versuche  mit  Aqua  fontana  und  Aqua 
destillata,  dass  auch  in  diesen  die  eingeimpften  Staphylo* 
coccen  verhältnissmässig  rasch  zu  Grunde  gehen. 

Aus  den  Versuchen  mit  künstlich  hergestellten  Thränen 
möchte  ich  keine  weiteren  Schlüsse  ziehen,  speciell  nicht 
bezüglich  ihrer  Einwirkung  auf  den  Staphylococcus  pyogenes; 
einmal  waren  dieselben  stets  schon  vorher  mit  massenhaften 
Keimen  versehen,  dann  könnte  das  Serumalbumin,  obwohl 
frisch  bereitet,  doch  schon  nicht  mehr  geeignet  gewesen 
sein,  bakterienfeindliche  Wirkung  zu  äussern. 

Untersuohuiigen  über  das  Verhalten  des  Kammerwassers 
Bakterien,  speciell  dem  Staphylooooons  pyogenes  aureus 

gegenüber. 
Auch  diese  Untersuchungen  dürfen  ein  erhebliches 
praktisches  Interesse  beanspruchen.  Es  sind  schon  früher 
Versuche  mit  Humor  aqueus  von  Thieren  (Hund,  Kanin- 
chen) angestellt  worden  und  zwar  von  Nutall  (12)  und 
Buchner  (16).  Dieselben  fanden,  dass  dem  Kammer- 
wasser dieselbe  keimtödtende  Kraft  innewohne  wie  dem 
Blutserum.  Marthen's(4)  Versuche  erstreckten  sich  auf 
das  Kammerwasser  von  Schweins-,  Rinds-  und  Kalbsaugen. 
Die  B^sultate,  die  Marthen  erhielt,  sind  sehr  verschieden 
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von  denen  der  früheren  Untersuchungen.  Er  fand  nämlich, 
dass  dem  Staphylococcus^  pyogenes  aureus,  sowie  anderen 
Bindehautsack -Mikroorganismen  gegenüber  der  Humor 
a(|ueus  dieser  Thiere  ganz  unbedeutende  oder  gar  keine 
bakterienfeindhche  Wirkung  besitzt,  ja  dass  sogar  mitunter 
eine  erhebliche  Vermehrung  darin  stattfindet  Marthen 
meint,  um  diese  Differenz  der  Ergebnisse  zu  erklären,  läge 
es  am  nächsten,  auf  den  Unterschied  der  Thiergattungen, 
deren  Humor  aqueus  untersucht  wurde,  zurückzugehen. 
Dass  hierin  der  Giiind  zu  suchen  sei,  scheine  zunächst 
um  so  walirscheinlicher  zu  sein,  als  Buchner  schon  angiebt, 
dass  das  Serum  von  Rindsblut  nicht  keimtödtend  wirke. 
Buchner  erklärt  dies  durch  den  Uebergang  löslicher  Be- 
standtheile  der  rothen  Blutkörperchen  und  hat  bei  frischem 
Rindsvollblut  sehr  wohl  eine  Keimvemichtung  constatiren 
können. 

Diese  corpusculären  Elemente  fehlen  aber  bei  dem 
Humor  aqueus. 

Versuche  mit  menschlichem  Humor  aqueus  sind  bis 
jetzt,  soviel  mir  bekannt,  noch  nicht  gemacht  Ich  selbst 
war  nun  in  der  Lage,  vier  solche  Versuche  anstellen  zu 
können. 

Zur  Gewinnung  von  menschlichem  Kammerwasser  be- 
nutzte ich  den  oben  beschriebenen  kleinen  Apparat 

Ausserdem  habe  ich  eine  Anzahl  von  Untersuchungen 
mit  Humor  aqueus,  welcher  von  Schweinsaugen  frisch  ge- 
tödteter  Tliiere  herrührte,  gemacht  Dieselben  wurden  mit 
Sublimat  1:3000  abgewaschen  und  dann  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  abgespült  Ich  erhielt  das  Kammerwasser 
durch  Ansaugen  mit  einer  sterilisirten  Pravaz 'sehen 
Spritze.  Die  Nadel  bestand  aus  Platinum- Iridium  und 
wurde  vorher  stets  ausgeglüht  Nach  dem  Ansaugen 
wurde  das  Kammerwasser  in  ein  sterilisirtes  Reagensglas 
gebracht.  Die  Menge,  die  zu  einem  Versuch  benutzt 
wurde,  war  1*/^ — 3  cbcm. 
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Versuch  1  und  2. 

Kammerwasser  wurde  gewonnen  bei  Punktion  der 
vorderen  Kammer  einer  an  chronischer  Irido-Cyclitis 
leidenden  Patientin. 

Control- Platte  und  Infection  ca.  20  Minuten  nach 
der  Entnahme.  Das  Kammerwasser  wird  nach  der  Infec- 
tion bei  16^  Zimmertemperatur  gehalten.  Inficirt  wurde 
bei  Versuch  1  mit  IV»  Tage  alter  Kieler  Wasser -Bouillon, 
bei  Versuch  2  mit  2  Tage  alter  Pyogenes- Bouillon. 

Versuch  1.     Infection  mit  Kieler  Wasser -Bacillen -Bouillon. 


Control- Platte 

0 

sofort 

322 

nach  20  Minuten 

290 

„     3     Stunden 

137 

n      6            » 

88 

n      21        „ 

61 

„     48       ,. 

ca.  5000 

Versuch  2.     Inficirt  mit  Pyogenes- Bouillon. 

Control- Platte  0 

sofort  ca.  1000  . 
nadi  20  Minuten   geringe  Vermehrung 

,,     3  Stunden  gleichviel 

„     6        ,;  ca.  1000 

„     21      „  219 

„     48      „  189 

Versuch  3  und  4. 

Kammerwasser  von  einem  60jährigen  Patienten,  bei  dem 
eine  *  künstlidie  Reiftmg  nach  Punktion  der  vorderen  Kammer 
vorgenommen  wurde.  Das  zu  Verauch  3  benützte  Kamraer- 
wasser  war  vollständig  klar,  das  zu  Versuch  4  benützte  enthielt 
eine  geringe  Beimengung  von  rothen  Blutköiperchen.  Das 
Kammerwasser  stand  24  Stunden  über  Nacht  vor  dem  Fenster 
bei  durdisdmittlich  2—6^  Celsius.  Zur  Infection  wurde  eine 
10  Stunden  alte  Pyogenes- Bouillon  benutzt 

Control-Platte  0 

sofort  8600 

nadi  5  Stunden     1976 
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Versuch 


nach  24  Stunden 
„     40       „ 

0 
(Schlussplatte)     0 

4. 

Control-Phitte                                  0 

sofort                                          1574 

nacii    5  Stunden                       1135 

„    24        „                                656 

„    40        „       (Schlussplatte)       0 

Die  Schlussplatten  waren  folgendermassen  gemadit: 
Nachdem    das   Kammerwasser    ca.    40    Stunden   im    Brut- 
sdinink    stand,    war  es  eingetrocknet  und  wurde  nun  Kodisalz- 
lösung,    ca.    1    cbcm,   zugesetzt    und    geschüttelt;    liierauf  die 
Sdilussplatte. 

Kammerwasser  von  Schweinsaugen. 

Das  zu  Versudi  1 — 5  verwandte  wurde  sofort  verarbeitset, 
das  zu  6 — 8  verwandte,  nachdem  es  24  Stunden  im  Eissdirank 
stand.  Zur  Infection  wurde  verschiedene,  durchsdmittlidi 
14  Stunden  alte  Pyogenes- Bouillon  verwandt 

Kammenv^asser  1. 

Control-Platte  0 

•  sofort  163 

nach  16  Stunden  0 

„      22        „  16 

Sdilussplatte  nach  5  Tagen     unzählige 

Kammerwasser       2. 

Control-Platte  0 

sofort  157 

nach  16  Stunden  83 

„22        „  unzählige 

Schlussplatte  nadi  5  Tagen            „ 

Kammerwasser  3. 

Control-Platte  0 

sofort  464 

nach  16  Stunden  2196 

„22        „  unzählige 

Kammerwasser  4. 

Control-Platte  0 

sofort  730 
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nach  16  Stunden        10  500 
yj     22        ^  unzählige 

Kammerwasser  5. 

Control- Platte  1 

sofort  226 

nach  16  Stunden  2084 

,,22        ,j  unzählige 

Kammerwasser  6. 

Control- Platte  0 

sofort  6550 

nach  5  Stunden  nnzählige 

Kammerwasser  7. 

Control- Platte  1 

sofort  319 

nach  5  Stunden  405 

„     30      „  unzählige 

Kammerwasser  8. 

Control- Platte  0 

sofort  835 

nach  5  Stunden  1068 

„     30      yj  unzählige 

Nach  diesen  Versuchen  würde  sich  der  Humor  aqueus 
des  menschlichen  Auges  etwas  anders  verhalten  als 
Kammerwasser,  welches  Schweinsaugen  entnommen  wurde, 
nachdem  die  Thiere  einige  Stunden  vorher  getödtet  waren. 
Während  letzteres  gar  keine  bakterienfeindhche  Wirkung 
äussern  würde,  besässe  der  menschliche  Humor  aqueus  den 
Eitererregem  gegenüber  einen  geringen  schädigenden  Ein- 
fluss.  —  Meine  Ueberzeugung  ist  nun  zur  Zeit  die,  dass  das 
Kammerwasser  keine  nennenswerthe,  schützende 
Rolle  spielt,  Infectionskeimen  gegenüber. 

Versnobe  mit  Glaskörper  als  Nährboden  für  den 
Staphyloooccus  pyogenes  anrens. 
Die   kUnische   Erfahrung  legt  die  Vermuthung  nahe, 
dass  der  Glaskörper  den  Erregem  der  Wundinfection  einen 
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günstigen  Nährboden  darbietet;  um  jedoch  in  dieser  Be- 
ziehung Sicherheit  zu  bekommen,  musste  ebenfalls  der 
experimentelle  Weg  eingeschlagen  werden.  Ich  habe  zu 
diesem  Zwecke  mir  Glaskörper  von  Schweinsaugen  mittelst 
Ansaugen  durch  eine  Pravaz'sche  Spritze  und  auch  durch 
Eröffnung  des  vorher  gründlich  abgewaschenen  und  steril 
gemachten  Bulbus  verschafit.  Ich  führe  von  den  zahl- 
reichen, eine  fast  vollständige  Uebereinstimmung  bietenden 
Versuchen  nur  eine  kleine  Anzahl  hier  an,  —  Der  zu  Ver- 
such 1 — 5  benutzte  Glaskörper  stand  24  Stunden  im 
Eisschrank,  der  übrige  wurde  sofort  nach  der  Entnahme 
verarbeitet 


Glaskörper  1. 


Glaskörper 


Glaskörper 


Glaskörper 


Glaskörper 


Gontrol- Platte 

0 

sofort 

126 

nach  16  Stunden          2 

„     22       „ 
Schlussplatte 

0 
unzälilige 

2. 

Control- Platte 

0 

sofort 

1306 

nach  16  Stunden 

2152 

„      22        „ 

unzählige 

Control- Platte 

0 

sofort 

1306 

nach  16  Stunden 

2152 

„      22        „ 

4 

unzählige 

4. 

Control- Platte 

0 

sofort 

718 

nach  16  Stunden          2 

V      22        „ 
Schlussplatte 

0 
unzählige 

5. 

Control-Platte 

0 

sofort 

391 
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nach  16  Stunden        19 

„      22        „  67 

Schlussplatte      unzählige 


Glaskörper  6. 


Control- Platte 
sofort 

nach  5  Stunden 
„     30      „ 


Glaskörper  7. 


Control- Platte 
sofort 

nadi  5  Stunden 
„     30      „ 


Glaskörper  8. 


Glaskörper 


Glaskörper 


Glaskörper 


Control- Platte 
sofort 

nadi  5  Stunden 
„      30      „ 

9. 

Control- Platte 
sofort 

nach  5  Stunden 
„     30      „ 

10. 

Control- Platte 
sofort 

nach  5  Stunden 
„      30     „ 

11. 

Control- Platte 
sofort 

nach  5  Stunden 
„     30      „ 


0 

939 

584 

2266 


0 

924 

404 

unzälili£:e 


11 

225 

131 

unzählige 

0 

811 

405 

unzälilige 

0 

1540 

616 

unzählige 

0 

455 

482 

unzählige 


Es  geht  somit  aus  diesen  Versuchen  hervor, 
dass  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  ganz  gut 
in  dem  Glaskörper  gedeiht. 
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Versaohe  mit  CoxgunotiYalsohleiin. 

Es  besteht  anscheinend  bis  jetzt  ziemlich  allgemein 
die  Anschauung,  dass  das  von  der  Conjunctiva  abgesonderte 
schleimige  Secret  den  Bakterien  einen  überaus  günstigen 
Nährboden  darbietet  Somit  würde  auch  bei  Ansammlung 
von  solchem  Secret  im  Bindehautsack  und  in  der  lidspalte 
die  Gefahr  der  Infection  einer  Wunde  am  Auge  steigen. 
Bakteriologische  Untersuchungen  über  das  Verhalten  von 
solchem  Schleim  gegenüber  Bakterien  sind  bis  jetzt  nicht 
gemacht. 

Ich  habe  nun  eine  Reihe  solcher  Versuche  angestellt 
und  zwar  schien  es  mir  auch  hier  wieder  praktisch  am 
wichtigsten,  zu  wissen,  ob  Staphylococcen  in  solchem 
Schleim  günstige  Bedingungen  zur  Weiterentwickelung 
finden.  Zu  diesem  Behufe  sammelte  ich  Schleim  von 
Patienten,  die  eine  ziemhch  starke  Secretion  darboten.  Es 
wurde  natürUch  darauf  Rücksicht  genommen,  dass  längere 
Zeit  vorher  kein  desinficirendes  Medicament  gegeben  worden 
war,  um  so  den  eventuellen  Einfluss  eines  solchen  auszu- 
schliessen.  —  Vor  dem  Vertrocknen  wurde  der  Conjunctival- 
schleim  durch  Anfeuchten  mit  einer  geringen  Menge 
destillirten  Wassers  oder  mit  obengenannter  oder  auch 
physiologischer  Salzlösung  geschützt.  Es  wurde  absichtlich 
nur  so  viel  Wasser  oder  Salzlösung  zugegeben,  als  genügte, 
genannten  Zweck  zu  erreichen. 

Versuch  1. 

Schleim  in  einem  Reagensglas  gesammelt,  fest  geschüttelt 
Das  Wasser  wurde  dabei  milchig  getrübt  Von  diesem  getrübten 
Wasser  wunle  nun  ca.  IV2  cbcm  zu  Versudi  1  und  2  ver- 
wandt, zu  Versudi  H  der  restirende  Schleim  verwendet 

Infection  bei  allen  drei  Versuchen  mit  einer  14  Stunden 
alten  Pj'ogenes  -  Bouillon. 

Control- Platte  0 

sofort  3000 

nach    4  Stunden      2000 

„    24        „  0 
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nach  48       „ 

5 

yy      72        „ 

186 

Versuch 

2. 

Control- Platte 

4 

sofort 

3000 

nach    4  Stunden           16 

.    24        „ 

244 

„    48        „ 

15 

VersQch 

3. 

Control- Platte 

400 

sofort 

ca.  10,000 

üach    4  Stunden 

120 

„    24        „ 

2 

„    48        „ 

0 

„    72        „ 

0 

Der    zu 

Versuch   4    und    5 

benutzte  Sdileim   wurde  mit 

Salzleysung  angefeuchtet. 

Versudi 

4. 

Control-Platte 

96 

sofort 

ca.  10,000 

nach    6  Stunden 

unzählig 

„    30        „ 

unzählige 

„      5  Tagen 

jy 

Versuch 

5. 

Control-Platte 

136 

sofort 

unzählige 

nach    6  Stunden  „ 

V     30        „  „ 

„       5  Tagen  „ 

Bei  den  folgenden  Versuchen  wurde  zuerst  zu  dem 
Schleim  eine  grössere  Quantität  destillirten  Wassers  zu- 
gesetzt, um  auf  diese  Weise  die  Einwirkung  irgend  eines 
vorher  gebrauchten  Antisepticums  auszuschliessen.  Das 
Wasser  wurde  wieder  abgegossen  und  dann  bei  allen  Ver- 
suchen, abgesehen  Versuch  8,  mit  Salzlösung  angefeuchtet. 
Inficirt  wurde  mit  Pyogenes- Bouillon. 

Versuch  6. 

Control-Platte  160 

sofort  992 
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nach 

5 

24 

48 

Standen 

(Schlussplatte) 

1012 
5 
0 

Vereudi  7. 

Control- Platte  9 

sofort  1292 

nach    5  Stunden     2952 

„     24        „  0 

Schlussplatte:  wenige  Colonieen,  kein  Pyogenes. 


Versudi  8. 

Control -Platte 
sofort 

nach    5  Stunden 
„     24 


48 


9t 


(Schlussplatte) 


27 

948 

3750 

62 

0 


Verauch  9. 


Control- Phitte  84 

sofort  1066 

nach    5  Stunden  719 

„     24        „  0 


Versuch  10. 

Control -Platte 
sofort 

nach  24  Stunden 
30 


(Schlussplatte) 


0 

293 

unzählige 


Versuch  11. 

Control- Platte 
sofort 

nadi  22  Stunden 
„     30        „        (SddusspUtte) 

Versuch  12. 

Control- Platte  . 

sofort 

nadi  24  Stunden     unzählige 

Annähernd  die  gleichen  Ergebnisse  bei  6  weiteren 
Vorsuchen. 

Die  Resultate  waren  bei  diesen  Versuchen  ziemlich 
ungleich;  vielleicht  spielt  hierbei  die  Zusammensetzung  des 


23 

283 

unzählige 


0 
53 
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Se<a^tes  eine  Rolle.  Ich  habe  nun  die  Ansicht,  dass  die 
Ansammlung  von  Secret  im  Allgemeinen  sicher  günstig 
wirkt  für  die  Bakterienentwickelung,  dass  jedoch  vermehrte 
Secretion  nicht  in  dem  Maasse  zu  furchten  ist,  wie  dies 
von  den  meisten  Seiten  anscheinend  der  Fall  ist. 

Mechanische    Beiniening   des  lidrandes  und  Bindehaut- 

sackes   bei  gleichseitiger  Irrigation  mit   physiologischer 

Kochsalzlösnng. 

Wie  ich  eingangs  gleich  erwähnte,  wird  in  der  hie- 
sigen Klinik  seit  fast  zwei  Jahren  vollständig  Abstand  ge- 
nommen von  der  Anwendung  der  Antiseptica  bei  der  Vor- 
bereitung des  Bindehautsackes  zu  operativen  Maassnahmen. 
Es  hat  Stroschein(l)  über  die  hier  übUche  Methode  der 
Keinigung  des  Operationsgebietes,  der  Hände,  der  Des- 
infection  der  Instrumente  und  seine  diesbezüghchen  Er- 
fahrungen bereits  ausfuhrUch  berichtet  Nun  haben  in  der 
letzten  Zeit  auch  eine  Anzahl  anderer  Autoren  (Bern- 
heim(2),  Hildebrandt (3),  Marthen(4),  Franke  (5)  etc.) 
ÄCttheilungen  gemacht  über  ihre  Erfahrungen  in  dieser 
Hinsicht  und  ihre  bakteriologischen  Untersuchungen. 
Lietztere  wurden  angestellt,  bevor  und  nachdem  eine  Rei- 
nigung des  Bindehautsackes  vorgenommen  war.  Die 
Heinigung  bestand  entweder  in  Ausspülungen  mit  Sublimat 
oder  mit  anderen  Desinficientien  oder  in  Auspinselungen 
oder  auch  in  einer  Combination  von  Spülung  und  mecha- 
nischer Keinigung.  In  einer  kleinen  Anzahl  von  Ver- 
suchen wurde  zur  Spülung  physiologische  Kochsalzlösung 
benutzt 

Franke  kommt  auf  Grund  von  130  Versuchen,  die 
er  mit  SubUmat  —  Aqua  chlorata  —  und  Quecksilber- 
trichloridausspülungen  anstellte,  zu  dem  wenig  ermuthigen- 
den  Gesammtresultate,  dass  es  nur  in  ca.  24  Procent  im 
Durchschnitt  mögUch  war,  eine  merkbare  Abnahme  der 
Zahl   der   vorhandenen  Keime    festzustellen;    eine    völhge 

▼.  Gnefe's  Archiv  Ar  Ophthalmologie.  XL.  3.  13 
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Vernichtung  gelang,  bis  auf  einen  Fall,  nie.  —  Die  An- 
nalime,  dass  durch  Ausspülungen  mit  Desinficentien  eine 
Schwächung  der  Virulenz  erzielt  würde,  wird  durch  die 
Versuche  Franke 's  und  Anderer  hinfällig. 

Marthen  kommt  auf  Grund  seiner  Versuche  zu  dem 
Resultate,  dass  die  Keimzahl  am  Lidrand  und  im  Con- 
junctivalsacke  24  Stunden  nach  alleiniger  Reinigung  mit 
steriler  Kochsalzlösung  grösser  ist  als  nach  Reinigung  und 
Desinfection  mit  Sublimat  und  ähnUchen  Mitteln.  Es  sei 
deshalb,  wenigstens  vom  bakteriologischen  Standpunkte  aus, 
den  Antisepticis  der  Vorzug  vor  einem  indifferenten 
Reinigungsmittel  zu  geben. 

Die  Versuchsanordnung  bei  Marthen  war  eine  etwas 
andere  als  die  meine  und  die  meisten  anderen,  indem  er 
erst  nach  24  Stunden  Verband  abimpfte.  Dass  solche 
Abimpfimgen  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Verband 
gewiss  sehr  am  Platze  sind  und  geeignet,  unsere  Vor- 
stellungen über  den  Werth  unserer  Massnahmen  zu  klären^ 
ist  zweifellos,  dass  jedoch  die  Abimpfung  direkt  nach  Voll- 
endung unserer  Ausspülung  und  Reinigung  des  Bindehaut- 
sackes und  Lidrandes  dadurch  in  ihrer  Bedeutung  herab- 
gemindert würde,  kann  ich  nicht  finden.  Man  darf  sich 
vor  allem  nicht  verhehlen,  dass  der  hauptsächUchste  Vor- 
theil  unserer  Reinigung  des  Bindehautsackes  und  Lidrandes 
darin  besteht,  dass  wir  durch  Ausspülung  und  Auswischen 
im  Stande  sind,  gerade  die  Stellen,  an  denen  operative 
Eingriflfe  zumeist  vorgenommen  werden,  vollständig  oder 
nahezu  vollständig  von  den  anhaftenden  Mikroorganismen 
zu  reinigen.  Es  kommt  aber  vor  allem  darauf  an, 
dass  nicht  bei  dem  operativen  Eingriff  selbst  durch 
Instrumente  pathogene  Keime  in  die  Wunde  hin- 
eingebracht, gepresst  werden.  Wenn  dies  nicht 
geschehen,  tritt  die  Gefahr  der  Infection  sehr  in 
den  Hintergrund;  vielleicht  spielen  in  letzterer  Hinsicht 
Thränen  und  das  Absickern  des  Humor  aqueus  eine  Rolle. 
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Noch  mehr  aber  wird  die  Infectionsgefahr  zurücktreten, 
wenn,  wie  das  ja  die  Regel  ist,  schon  nach  verhältniss- 
massig  kurzer  Zeit  die  Wundränder  verklebt,  die  vordere 
Kammer  wieder  hergestellt  sein  wird. 

Bernheim  sagt:  Die  Verminderung  der  Keime  ist  in 
erster  Linie  wohl  bedingt  durch  die  direkte  Vernichtung 
der  Mikroben  durch  die  Antiseptica,  zweiter  Linie  kann 
auch  die  mechanische  Entfernung  eine  Rolle  spielen. 

Ich  möchte  nun  auf  Grund  meiner  Erfahrungen 
eher  das  gerade  Gegentheil  annehmen  und  be- 
haupten, dass  durch  die  mechanische  Reinigung 
bei  gleichzeitiger  Berieselung  mit  einer  indiffe- 
renten, wenig  reizenden  Flüssigkeit  bei  weitem 
mehr  erreicht  wird,  als  durch  Ausspülungen  mit 
Antisepticis,  wobei  die  mechanische  Reinigung  in 
^den  Hintergrund  tritt. 

Die  Unzulänglichkeit  alleiniger  antiseptischer  Aus- 
spülungen dürfte  durch  die  Untersuchungen  Franke 's 
endgiltig  feststehen. 

Zur  Begründung  obiger  Behauptung  lasse  ich  eine 
Statistik  über  39  Fälle  folgen,  bei  denen  vor  und  nach  der 
mechanischen  Reinigung  bei  gleichzeitiger  Berieselung  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  die  bakteriologische  Unter- 
suchung vorgenommen  w^urde.  Es  handelt  sich  dabei  zum 
grossen  Theil  um  Patienten,  bei  welchen  operative  Ein- 
griffe am  Bulbus  vorgenommen  wurden,  doch  wurde  auch 
eine  Anzahl  von  Fällen  herangezogen,  welche  Erkrankungen 
der  Bindehaut  und  Hornhaut  zeigten,  ein  operativer  Ein- 
griff jedoch  nicht  ausgeführt  wurde. 

Die  Versuchsanordnung  war  dabei  folgende: 

Die  betreffenden  Augen  wm*den,  wenigstens  soweit  es 
sich  dabei  um  operative  Eingriffe  handelte,  ca.  12  Stunden 
vorher  verbunden  nach  vorheriger  Reinigung  des  Lidrandes 
und  Bindehautsackes,  und  zwar  wurde  der  Verband  meist 
folgendermassen  angelegt: 

13* 
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Ueber  die  geschlossenen  lider  kam  zunächst  ein  mit 
Sublimat  *)  (1 :  5000)  getränktes  Lintläppchen  zu  liegen, 
hierauf  noch  eine  Lage  feuchter,  mit  SubUmat  getränkter 
Watte  oder  direkt  einfach  trockene  Watte  und  dann  Ver- 
band. Kurz  vor  der  Operation  wurde  der  Verband  abge- 
nommen und  sofort  oder  nach  kurzer  Zeit  von  dem  Lid- 
rand und  Bindehautsack  abgeimpft.  Zum  Abimpfen  des 
Lidrandes  wurde  ein  vom  abgerundeter,  ca.  3  mm  breiter 
Platinspatel  benutzt  und  damit  3 — 4  mal  über  die  Cilien 
und  über  die  Tidränder  hingestrichen,  zum  Abimpfen  des 
Bindehautsackes  eine  ziemHch  grosse  Platinöse,  mit  welcher 
einigemal  über  die  untere  Uebergangsfalte  hingestrichen 
wurde;  ausserdem  wurde  dieselbe  noch  immer  an  die  Gegend 
des  inneren  xmd  äusseren  Lidwinkels  gebracht.  Wenn  es 
angängig  war,  wurde  zumal  nach  der  Reinigung  auch  von 
der  oberen  Uebergangsfalte  abgeimpft;. 

Nach  dieser  Manipulation  wurde  der  Platinspatel  oder 
die  Oese  sofort  in  Agar  versenkt  und  eventuelle  Keime 
abgewirbelt  —  Die  weitere  Behandlung  gestaltete  sich 
dann  immer  folgendermassen:  Zuerst  erfolgte  eine  gründ- 
liche Reinigung  von  Lidern  und  Cihen  mit  Seife,  dann  mit 
Sublimat  (1 :  2000),  dann  wurden  einige  Tropfen  einer 
sterilen  Kokainlösung  eingeträufelt.  Nachdem  dies  ge- 
schehen, wurde  zunächst  giündlichst  der  Lidrand  abge- 
wischt mit  Watte,  die  mit  sterilisirter  physiologischer  Koch- 
salzlösung angefeuchtet  war,  der  Bausch  wurde  mehrmals 
gewechselt.  Gleichzeitig  wurde  mit  Kochsalzlösung  irrigirt. 
Hierauf  ging  es  an  die  Reinigung  des  Bindehautsackes  in 
folgender  Weise: 

Das  untere  Lid  wurde  abgezogen,  das  obere  Lid  etwas 
in   die  Höhe  gezogen  und  festgehalten,  der  Patient  blickt 


*)  Ich  lege  darauf,  ob  hierzu  Sublimat  oder  eine  indifferente 
Hüssigkeit  verwendet  wird,  in  Bezug  auf  das  Endresultat  keinen  Werth 
Jetzt  lasse  ich  überhaupt  den  Verband  vor  der  Operation  weg. 
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nach  oben,  mit  einem  Wattetupfer  wurde  über  Tarsal- 
bindehaut,  XTebergangsfalte  nicht  allzu  brüsk  hingestrichen, 
die  innere  und  äussere  Augenwinkelgegend  abgewischt, 
dabei  gleichzeitig  stets  irrigirt  mit  Kochsalzlösung.  Hier- 
auf wurde  das  obere  Lid  ectropionirt,  das  untere  etwas 
abgezogen,  der  Patient  blickt  nach  unten,  und  nun  eben- 
falls die  Reinigung  der  Bindehaut  in  gleicher  Weise  vor- 
genonmien.  Eine  besondere  Aufinerksamkeit  wurde  den 
Theilen  der  Bindehaut  geschenkt,  an  welchen  die  Operations- 
wunde gesetzt  wurde  und  welche  nachher  mit  der  Wunde 
in  Berührung  kamen.  Hierauf  wurde  der  Sperrlidhalter 
eingelegt,  etwas  in  die  Höhe  gehoben  und  nochmals  gründ- 
lichst gespült,  wobei  der  Patient  gleichzeitig  aufgefordert 
wurde,  nach  den  verschiedenen  Sichtungen  zu  bhcken. 
Alsdann  wurde  nochmals  eine  Beinigung  des  Lidrandes 
mittelst  Wattetupfer  vorgenommen.  —  Die  Wattetupfer 
waren  auf  Glasstäbe  aufgewickelt  und  wurde  das  vordere 
Ende  des  Tupfers  in  gewünschter  Weise  gestaltet:  Die 
Tupfer  kamen  zuerst  5  Minuten  in  SubUmaÜösimg  (1:3000) 
zu  liegen,  wurden  dann  ausgedrückt  und  in  physiologische 
Kochsalzlösung  hinübergebracht 

Uebersehen  wir  in  Kürze  die  Resultate  der  vorstehen- 
den Versuche. 

Während  Pranke  bei  seinen  antiseptischen  Aus- 
spülungen nur  in  ca.  24  ^/^  eine  merkbare  Abnahme  der 
Zahl  der  vorhandenen  Keime  feststellen  konnte  und  eine 
völlige  Vernichtung,  bis  auf  einen  Fall,  nie  gelang,  komme 
ich  mittelst  der  mechanischen  Reinigung  bei  gleichzeitiger 
Lrigation  mit  Kocbsalzlösung  zu  folgendem  Resultate: 
Untersucht  wurden  35  Lidränder 

„  „         42  Bindehautsäcke. 

Es  gelang   1.   eine  Herabminderung  der   Keim- 
zahl herbeizuführen: 

Lidrand  14  mal  (^2%) 
Bindehautsack  12  mal  (ca.  30%). 
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Nr. 


Lidrand 
Tor  dem 
Waschen 


Lidrand 
nach  dem 
Waschen 


8') 


45jfthrige  Frau  mit  Ulcus 
katarrhale  Corneae 

62jMirigerMann  mit  sep- 
tisch inficirtem  Rand- 
geschwür 


57jfthrige  Frau,  1.  Dacrya- 
cystoblcnnorrhoe  mit 
serös-schleimiger  Secre- 
tion.  Iridektomie  wird 
ausgeführt 

19jähriger  Junge,  nor- 
maler Bindehautsack. 
Enucleation  vorgenom- 
men 

72jaiirigeFrau,  Conjunc- 
tivitis catarrhalis  bei- 
derseits 


7Qjahrige  Frau  mit  schlei - 
raig  eitriger  Secretion 
der  Bindehaut 

20jähr.  Mädchen,  Rand 
phlyct&nen   beiderseits 


47jährige  Frau  mit  sep- 
tischem Geschwür 

40j ähriger  Mann  mit  infi- 
cirtem Substanzverlust 
der  Hornhaut 


70 


37 


ca.  100 


R 
ca.  1000 

L. 
ca.  1000 


ca.  3000 


68 


15 


ca.  100 


R.  0 
L.  0 


Binde-  Bindehaut- 

hautsack  sack  nach 

Tor  dem  dem 

Waschen  Waschen 


45 


20;  11 


2;0 


R  12 

L. 
ca.  500 


ca.  600 


23 


6;  8 


15 

nach  6  Stdn. 

Verband 

12;  0 


0;  0 


R  1 
L.  0 


nach  5  Stdn. 
Verband 

i;2 

0;  0 


')  Anmerkung:  Es  wurde  hier  der  in  der  vorderen  Kammer 
vorhandene  Eiter  angesaugt  und  ergab  sich  hierbei  wie  in  einer 
Anzahl  anderer  Fälle,  dass  in  demselben  keine  Eitererreger 
vorhanden  waren;  überhaupt  blieb  die  Platte  steril.  Im  Ganzen 
7  Versuche.  —  Es  dürfte  demnach  die  Iritis  bei  septischen  Ge- 
schwüren, Überhaupt  bei  Ilomhautgeschwüren ,  nicht  durch  Bak- 
terien selbst,  sondern  durch  deren  Stoffwechselproducte  erzeugt  sein. 
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Hr.i 

i 

Lidraad 
▼ordern 
WaBchen 

Lidrand 
Dach  dem 
Waschen 

Binde- 
bautaack 
vor  dem 
Waachen 

Bindehaut, 
sack  nach 

dem 
Waachen 

10  45jähriger  Mann  mit  sep- 
tischem    Homhautge- 
schwur 

Ö2 

1 

ca.  600 

2 

11 

5^ährigerMann  mit  sep- 
tischem     Homhautge- 
schwür 

123 

17 

87 

0 

12 

TQjähriger  Mann  mit  nor- 
malem   Bindehautsack. 
Kachstaaroperation 

36 

0;  0 

0;0 

0;  0 

13 

47jähriger  Mann  mit  infi- 
cirtem   Substanzyerlust 
der  Hornhaut 

ca.  186 

16;  3 

nach  4  Stdn. 

Verband 

5;  2 

39 

2:  0 

nach  4  Stdn. 

Verband 

0;  0 

14 

43jiÜirige  Frau  mit  septi- 
schem       Homhautge- 
schwür 

ca.  2000 

0 

27;  23 

0;  36 

15 

22jähriger   Student   mit 
normaler  Bindehaut 

8 

3 

0 

0 

16 

60   Jahre    alter    Mann, 
Bindehaut  sondert  ge- 
ringe  Mengen    sciilei- 
mig- eitrigen    Secretes 
ab.    Kataraktoperation 

R  4 
L.  5 

R  1 

L.  2 

R  Lidrand 

nach  30  Std. 

Verband  0 

L.      do.      0 

R  3 
L.  3 

R  0 

L.  2 
R  nach  30 
Std.  Verbd.  0 
L.     do.    0 

17 

76jihrigerMann  mit  nor- 
maler   Bindehaut     L. 
kfinstliche  Reifung 

4 

0 

1;  1 

1;  0 

nach  4  Std. 

Verband 

0;  2 

18  öBjährige  Frau  mit  etwas 
j  hyperämischer   Binde- 
,  haut    Iridektomie 

1 

0 

0 

0 

11» 

61jfthrige  Frau,  normale 
Bindehaut     Katarakt- 

10 

0 

ca.  600 

0 

Operation 

20 

6£gährigerMann,  geringe 
schleimig-eitrige  Secre- 
tion     der     Bindehaut 
Kataraktoperation 

96 

4 

32 

1 
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Nr. 


Lidrand 
vordem 
Watcbeni 


lidrand 
nach  dem 
Wasehen 


I 


21  |73jfthrige  Fran,  geringe  ca.  500 
I  Mengen  schleim.  -  citri 
ger  Secretion  der  Binde- 
I  haut.  Kataraktoperation 


22 


23 


24 


25 


2f5 


27 


63jährige  Frau,  Dacryo 
cystoblennorrhoe  mit 
serös  -  schleimiger  Se 
cretion.  Bindehautka- 
tarrh.  Wird  einige  Tage 
mit  Sublimatvaselin  be- 
handelt und  bekommt 
abends  vor  der  Opera- 
tion einen  Sublimat- 
vaselinverband. Kata- 
raktoperation. Norma- 
ler Verlauf. 

45jäliriger  Mann,  r.  sep- 
tisches Geschwür  der 
Hornhaut 

43jährige  Frau,  normale 
Bindehaut.  R.  Katarakt- 
operation. Nach  6  Tagen 
entlassen. 

57j ähriger  Mann  mit  sep- 
tischem Homhautge- 
schwür 

59jährigerMann  mit  nor- 
mal er  Bindehaut.  L. 
Kataraktoperation 

77jähr.  Mann.  Beider- 
seits katarrhalisch  afii- 
cirte  Bindehaut,  massig 
schleimig-eitrige  Secre 
tion.  II.  Kataraktope 
ration.  Kein  anormaler 
Heilverlauf 


11 


123;  41 


3550; 
5950; 
Pyo- 
genes 
au- 
reus 


11 


Binde- 
hautaack 
vor  dem 
Waschen 


Bindehaut- 
sack  nacb 

dem 
Waschen 


80 


2;  0 

nach  2  Tagen 

Verband 

0 

3;  27 
Pyogenes 
aureus! 
R  nach  2 
Tagen  Ver- 
band 
0 
L.  nach  2 
Tagen  Ver- 
band 
123 
Pyogenesl 


R.20 
L.  12 


80;  63 


ca.  3000 


8;  114 


187; 
153 
Pyo- 
genes 
au- 
reus 


R.  3;  0 
L.  0;  0 


2;  0 


0;  O 


0;  0 

nach  2  Tagen 

Verband 

0 

2;0 
Pyogenes 
aureus. 
R.  nach  2 
Tagen  Ver- 
band 0 
L.  nach  2 
Tagen  Ver- 
band 4 
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Nr. 


I 

.lidrand  | 
.  vor  dem ' 
1  Waschen , 


I 


_,,       -  I  Blnde- 

r^^  '  haataack 

nachdem  vordem 

Waachen  waschen 


Bindehaut- 
Back  nach 

dem 
Waschen 


28  69jährige  Frau  mit  nor- 
■  maler    Bindehaut.     R. 
,  Kataraktoperation.  Nach 
12  Tagen  entlassen 


29  ,68jährige  Frau,  normale.  2;  2 
I  Bindehaut.     Katarakt- j 
Operation.        Normalerl 
Verlauf 


30  59jährige  Frau.  Normale 
Bindehaut  Katarakt- 
operation. Normaler 
Verlauf 

81  76jährige  Frau.  Geringe 
schleimige  Secretion 
der  Bindehaut.  Eata- 
raktoperation.  Norma- 
ler Verlauf.  Nach  12 
Tagen  entlassen. 

32  .65jährige  Frau.  Normale 
Bindehaut      Katarakt- 
'  Operation,        normaler 
Verlauf.   Nach  8  Tagen 
entlassen. 


33 


34 


7jähr.  Junge.  Geringe 
schleimig- eitrige  Secre- 
tion der  Bindehaut 
Schichtstaar,  Discission 

2Qjähr.  Mädchen.  Nor- 
male Bindehaut  Cata- 
racta moUis.  Discission. 


35  ,60jähriger  Mann.  Chro- 
nischer 'Katarrh  der 
'  Bindehaut  Iridektomie 
'  und  künstliche  Reifungi 
:  einer  Cataracta  imma- 
I  tura. 


0 


nach  2  Tagen 
Verband 
unzählige 


nach  2  Tagen 

Verband 

70 

0 

nach  2  Tagen 

Verband 

unzählige 


nach  2  Tagen 

Verband 

296 


0 

nach  2  Tagen 
Verband 
unzählige 


0 

nach  1  Tag 

Verband 

190;  240 


nach24Stdn. 

Verband 

53 

0 

nach24Stdn. 

Verband 


45 


nach  2  Tagen 

Verband 

253 

0 

nach  2  Tagen 

Verband 

ca.  900 

0 

nach  2  Tagen 

Verband 

ca.  900 

0 

nach  2  Tagen 

Verband 

ca.  1000 


0;  0 

nach  2  Tagen 

Verband 

ca.  300 


0 

nach  1  Tag 

Verband 

25;  11 


nach  24  Stdn. 

Verband 

0 


nach  24  Stdn. 
Verband 

1086 

and.  Colo- 

nieen  als  am 

Lidr. 
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Nr. 


36 


37 


38 


39 


Tiidrand 
vor  dem 
Waschen 

Lidruid 
Dich  dem 
WiMhen 

Binde- 
hautsack 
Tor  dem 
Waschen 

Bindehaut- 
sack  nach 

dem 
Waschen 

12  Jahre  altes  Mädchen. 
Normale       Bindehaut. 
Beiderseits:       Schicht- 

un- 
zählige 

0 

nach24Stdn. 

Verband 

480 

786 

3 

nach  24  Stdn. 

Verband 

unzählige 

82  Jahre  alte  Frau.  Chro- 
nischer    Katarrh     der 
Bindehaut.      Katarakt- 

1380 

0 

nach24Stdn. 

Verband 

883 

1 

nach  24  Stdn. 

Verband 

operation. 

8 

15 

57  Jahre  alte  Frau.  Bei- 
derseits normale  Binde- 
haut.   L.  Kataraktope- 
ration. 

L.  0 
R  0 

L. 

nach  1  Tag 

Verband 

5 

R 

nach  1  Tag 

Verband 

11 

L.  0 
R  0 

L.  0 
R  0 
nach  1  Tag 
Verband 
R  6 
L.  0 

52    Jahre    alter  Mann. 
Normale  Bindehaut  L. 
Kataraktoperation. 

L.  4 
R.  4 

L.  0 

R 

nach  2  Tagen 

Verband 

49 

L. 

nach  2  Tagen 

Verband 

2 

L.  2 
R  0 

L.  0 

R 

nach  2  Tagen 

Verband 

2 

L. 

nach  2  Tagen 

Verband 

3 

2.  steril  zu  machen: 

Lidrand  17  mal  150^U) 

Bindehautsack  16  mal  (ca,  40^/0). 

Kein  Einfluss  wurde  erzielt: 

Lidrand  Imal 

Bindehautsack  3  mal. 

Eine  geringe  scheinbare  Vermehrung: 

Bindehautsack  2  mal. 
Vorher  steril  war  der  Bindehautsack: 
Bindehautsack  9  mal 
Lidrand  3  mal. 
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Selbstverständlich  ist  die  Sterilität  hier  nur  in  dem 
Sinne  aufzufessen,  dass  mittelst  des  angewandten  Ver- 
fahrens keine  Keime  nachgewiesen  werden  konnten. 

Nach  diesen  Resultaten  ist  der  mechanischen 
£einigung  des  Bindehautsackes  bei  gleichzeitiger 
Irrigation  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  der 
Vorzug  zu  geben  vor  den  antiseptischen  Ausspülun- 
gen und  die  von  Stroschein  und  mir  beschriebene 
Methode  der  Reinigung  des  Bindehautsackes  und 
Lidrandes  zur  Zeit  als  die  beste  anzusehen. 

Als  weiterer  Vorzug  der  Methode  ist  anzuführen,  wie 
schon  Stroschein  erwähnt,  dass  das  Auge  weniger  da- 
durch gereizt  wird  und  der  Heilverlauf  im  Durchschnitt 
etwas  rascher  vor  sich  geht 

Wie  beantwortet  sich  nach  meinen  Versuchen  die 
Frage  nach  der  Zweckmässigkeit  einer  Beinigung  des 
Bindehautsackes  vor  der  Operation? 

Ich  denke  folgendermassen : 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  auch  bei 
Anwesenheit  von  kolossalen  Mengen  von  Mikro- 
organismen ein  vollständig  normaler  Heilungs- 
yerlauf  eintreten  kann;  da  jedoch  aus  Versuch  27, 
sowie  sonstiger  Erfahrung  hervorgeht,  dass  der 
Bindehautsack  äusserst  zahlreiche  Eitererreger 
enthalten  kann,  ohne  für  den  äusseren  Anblick 
abnorm  zu  erscheinen,  so  muss  doch  dringendst 
an  der  Nothwendigkeit  einer  vorherigen  Reinigung 
festgehalten  werden,  um  nach  Möglichkeit  der  be- 
sonders zu  fürchtenden  Gefahr  einer  Infection  der 
"Wunde  durch  oder  während  der  Operation  vor- 
zubeugen. 

Was  für  weitere  Schlüsse  dürfen  aus  den  gemachten 
Beobachtungen  gezogen  werden? 

1.  Der  Verband  wirkt  in  Bezug  auf  den  Keim- 
gehalt des  Bindehautsackes  fördernd,  d.  h.  es  ver- 
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mehren  sich  gewöhnlich  die  vorhandenen  Keime 
bedeutend  unter  einem  solchen,  doch  erscheint  die 
Möglichkeit  vorhanden,  dass  hier  nicht  alle  Mikro- 
organismen gleich  gute  Bedingungen  vorfinden 
(Einfluss  der  Thränen). 

Diese  Wirkung  des  Verbandes  ist  übrigens  von  anderen 
Autoren  auch  schon  festgestellt. 

2.  Da  auch  nach  2  Tage  langem  Tragen  eines 
Verbandes  die  Abimpfung  des  Bindehautsackes 
öfters  sterile  Platten  ergiebt,  so  ist  damit  die  Ge- 
wissheit erbracht,  dass  es  überhaupt  gelingt,  einen 
Bindehautsack  steril  zu  machen. 

8.  Der  Heilungsverlauf  ist  im  Allgemeinen 
wohl  viel  weniger  oder  kaum  abhängig  von  der 
Quantität  des  Keimgehaltes  des  Bindehautsackes 
als  von  der  Technik  des  Operateurs,  dem  Verlaufe 
der  Operation,  dem  Patienten  selbst  und  zwar  be- 
sonders von  dem  Verhalten  des  Circulationsappa- 
rates,  sowohl  allgemein  als  local,  und  von  dem 
Ernährungszustande  desselben. 

4.  Eine  Infectionsgefahr  der  Wunde,  z.  B.  bei 
einer  Kataraktoperation  ist  bei  Beobachtung  aller 
in  der  Hand  des  Arztes  stehenden  Vorsichtsmass- 
regeln als  kaum  mehr  vorhanden  anzusehen.  Von 
einem  Genius  epidemicus,  der  manchmal  herrsche 
und  die  Erfolge  vereitle,  zu  reden,  erscheint 
absurd. 

Ueber  die  desinfloirende  Wirkung  der  Aogensalben. 

Eine  grössere  Anzahl  weiterer  Versuche  wurde  zu  dem 
Zwecke  angestellt,  die  Einwirkung  des  reinen  amerika- 
nischen Vaselins  für  sich  und  in  Verbindung  mit  Antisep- 
ticis  herzustellen. 

Untersuchungen  über  die  antiseptische  Wirkung  von 
Salben    wurden   schon   fiiiher  von   Weeks(17)   angestellt 
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(leider  findet  sich  dabei  keine  Yersuchsanordnung  und  keine 
Angabe  über  das  Constituens  derselben).  Weeks  unter- 
suchte diesbezügUch  folgende  Salben: 

ünguentum  mercuriale  (officinell) 

„  hydrarg  praec  flav.  1,5  ®/o 

„  benzoici  1,5  ®/o 

„  jodofomiii  10  ®/o 

jodoU  100/,. 

Weeks  kam  zu  dem  Resultate,  dass  selbst  nach  36 stün- 
diger Einwirkung  die  genannten  Salben  die  Vitalität  der 
Keime  nicht  zerstören  konnten  und  folgert  weiter:  „Meine 
Experimente  gleich  denen  Koch 's  und  Anderer  beweisen, 
dass  Salben  eine  nur  geringe  oder  gar  keine  Einwirkung 
auf  Keime,  die  in  einem  wässerigen  Menstruum  enthalten 
sind,  ausüben.  Dass  sie  die  Bakterien  in  den  Geweben, 
in  der  Haut  oder  auf  Schleimhäuten,  als  reine  Oele  oder 
in  Lösung  mit  öUgen  Substanzen  angreifen,  ist  sehr 
zweifelhaft." 

Dies  ist  nun  auch  die  bis  jetzt  ziemlich  allgemein 
herrschende  Ansicht 

Dass  der  Jodoformsalbe  keine  antiseptische  Eigenschaft 
beizumessen  ist,  darüber  werden  wohl  heutzutage  kaum 
noch  Zweifel  bestehen.  Von  den  weiteren,  von  Weeks 
untersuchten  Salben  kommt  eigentlich  nur  der  gelben 
Präcipitatsalbe  eine  erheblichere  praktische  Bedeutimg  zu.  — 
Dass  letzterer  keine  bedeutende  antiseptische  Wirkung  zu- 
konunt,  haben  mich  meine  Versuche  ebenfalls  erkennen 
lassen,  jedoch  ist  die  Einwirkung  nicht  so  gering,  wie  es 
nach  der  Angabe  Weeks  eracheinen  dürfte. 

Meine  Untersuchungen  hatten  nun  die  für  gew^öhnlich 
in  hiesiger  Klinik  gebrauchten  Salben  zum  Gegenstand  der 
Untersuchung  und  zwar  wurden  untersucht: 
Ünguentum  bichloratum  corross.  1 :  3000 

„  hydrarg  praec.  flav.  0,5 :  100 

1,5:100 
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Unguentum  cupri  sulf.  1,0 :  100 

„  boricum  3,0 :  100 

„  argenti  nitrici  2,0 :  100 

„  americanicum  album  purissimum. 

Dieses  letztere  ist  speciell  von  Michel  seit 
langer  Zeit  empfohlen  und  wird  hier  ansschliess- 
lich  als  Constitnens  für  Salben  verwandt*). 

Zwei  Gesichtspunkte  waren  für  die  Untersuchungen 
bestimmend : 

1.  Wirken  die  Antiseptica  in  den  Salben  nicht,  dann 
musste  ein  anderer  Grand  sich  finden  für  die  gute  thera- 
peutische Wirkung  derselben. 

2.  Gelingt  es  durch  meine  Versuche,  die  bis  jetzt, 
wenigstens  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Augenärzten, 
herrschende  Ansicht  über  den  äusserst  geringen  antisep- 
tischen Werth  der  Salben  zu  widerlegen,  so  sollte  damit 
gleichzeitig  eine  Aufforderung  zu  ihrer  weitgehendsten  Ver- 
wendung ergehen.  Ist  doch  ihre  Anwendung  mittelst  eines 
geeigneten  Glasstabes  eine  viel  bequemere  als  die  der 
CoUyrien,  weiterhin  ihre  Haltbarkeit  eine  geradezu  perma- 
nente (abgesehen  selbstredend  von  der  Argentumsalbe,  die 
ja  auch  nur  ganz  ausnahmsweise  Gebrauch  finden  wird), 
femer  ihre   therapeutische   Einwirkung  eine  anhaltendere. 

Die  Untersuchungen  richteten  sich  einmal  auf  die 
direkte  Einwirkung  der  Salben  auf  Bakterien,  dann  auf 
die  Wirkung  der  Salben  in  Verbindung  mit  einem  wässe- 
rigen Menstruum.  Ich  stellte  fest  ausschüessUch  hier  nur 
Versuche  mit  fiischen  Staphylococcus-Reinculturen  an. 

Der  praktischen  Ausführung  dieser  Untersuchungen 
stellten  sich  nun  sehr  erhebliche  Schwierigkeiten  entgegen. 
Zuerst  mischte  ich  die  Salben,  nachdem  sie  eine  gewisse 


')  Zur  practißchen  Verwendung  empfiehlt  sich  besonders  die 
Marke  der  Chesebrough  Manufacturing  Co.  (consolidirt)  New -York, 
London,  Paris,  Berlin. 
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Zeit  auf  die  Staphylococcen  eingewirkt  hatten,  mit  einem 
Nährboden  (Gelatine,  Agar),  um  dann  zu  sehen,  ob  noch 
Colonieen  wachsen.  Diese  Versuchsanordnung  musste  ich 
sehr  bald  trotz  aller  mögUchen  Modificationen  als  absolut 
aussichtslos  aufgeben.  Ich  ging  dazu  über,  nach  der  An- 
gabe Koch 's  Seidenfäden  zu  inficiren  und  dieselben  dann 
mit  der  Salbe  zu  durchtränken.  Jedoch  auch  auf  diese 
Weise  erhielt  ich  absolut  keine  brauchbaren  Resultate,  da 
es  weder  durch  Aether  noch  Alkohol,  noch  diuxh  Xylol 
gelang,  die  mit  Salbe  behafteten  Seidenfaden  wieder  voll- 
ständig von  derselben  zu  beiäreien.  Auf  Anrathen  von 
Herrn  Dr.  Arens  ging  ich  dann  dazu  über,  Deckgläschen 
mit  Staphylococcen -Beincultur  zu  bestreichen  und  dieselben 
eine  Zeit  lang  der  Einwirkung  der  Salben  auszusetzen, 
jedoch  auch  hier  dieselben  Misserfolge  wie  mit  den  Seiden- 
faden und  zwar  aus  dem  gleichen  Grunde. 

Schliesslich  nun  kam  ich  zu  folgender,  sichere  Resul- 
tate liefernden  Methode:  Ich  nahm  eine  ziemUch  dicke 
Platinnadel,  die  ich  mit  einer  Anzahl  Ri£fen  versehen 
hatte,  um  den  Bakterien  dadurch  Unterschlupfpunkte  zu 
geben,  tauchte  dieselbe  in  eine  mit  Pyogenes  infidrte 
Bouillon,  hielt  dann  die  Nadel  in  einiger  Höhe  über  einen 
Bunsenbrenner,  um  die  Keime  antrocknen  zu  lassen.  Es 
wurde  dabei  stets  durch  einen  direkt  neben  die  Platinnadel 
gehaltenen  Thermometer  die  Temperatur  controlirt,  um 
nicht  durch  hohe  Temperatur  die  Staphylococcen  event. 
abzutödten.  Nachdem  dies  geschehen,  wurde  nun  die 
Nadel  in  die  zu  untersuchende  frisch  bereitete  Salbe  ein- 
getaucht und  eine  beUebige  Zeit  darin  gelassen.  —  Hier- 
auf wurde  die  Nadel  herausgezogen  und  wieder  bei  Tem- 
peratur-Controle  durch  den  Thermometer  über  den  Bunsen- 
brenner gehalten.  Das  amerikanische  Vaselin  hat  einen 
niedrigen  Schmelzpunkt  (28 — 30^)  und  in  Folge'  dessen 
lief  das  Vaseün  bei  dieser  Temperatur,  welche  ja  die 
VitaUtät  der  Staphylococcen  absolut  nicht  beeinträchtigte, 
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sehr  rasch  von  der  Nadel  ab;  darnach  wurde  die  Platin- 
nadel noch  in  einem  mit  Xylol  gefüllten  Gläschen  hin  und 
her  bewegt,  hierauf  Hess  ich  das  Xylol  wieder  über  der 
Flamme  bei  Temperatur- Controle  verdunsten  und  bewegte 
dann  die  Nadel  in  dem  zu  inficirenden  Agar  oder  Gelatine- 
röhrchen  hin  imd  her.  Es  war  natürlich  nothwendig,  hie- 
zu  Controlversuche  in  verschiedener  Hinsicht  zu  machen. 
Einmal  musste  festgestellt  werden,  dass  nicht  mechanisch 
durch  das  Eintauchen  in  die  Salben  und  das  nachherige 
Herausziehen  Keime  vielleicht  in  grosser  Anzahl  abgestreift 
wurden.  Zu  diesem  Behufe  wurde  folgender  Control -Ver- 
such gemacht:  Dieselbe  Platinnadel  wurde  in  dieselbe 
Pyogenes- Bouillon  eingetaucht,  genau  in  derselben  Weise 
und  dieselbe  Zeit,  es  wurden  genau  in  derselben  Weise 
und  bei  derselben  Temperatur  die  Keime  über  dem  Bunsen- 
brenner antrocknen  lassen,  hierauf  wurde  nun  das  eine 
Mal  die  Nadel  eine  gei^isse  Zeit  in  reines  amerikanisches 
Vasehn  eingetaucht  und  dann  der  Nährboden  inficirt,  das 
andere  Mal  der  Nährboden  inficirt,  ohne  dass  die  Platin- 
nadel in  Vaseün  getaucht  war.  Es  ergab  sich  aus  diesen 
Controlversuchen,  dass  das  mechanische  Abstreifen  un- 
wesentUch  war.  Ausserdem  konnte  eingewendet  werden, 
dass  durch  das  Hin-  und  Herbewegen  in  Xylol  Keime 
weggeschwemmt  würden,  auch  dieser  Einwurf  ist  nach  den 
Controlversuchen  als  nicht  begründet  zu  betrachten.  Ferner- 
hin konnte  das  Xylol  oder  das  Antrocknen  über  der 
Flamme  von  Einfluss  sein;  auch  in  dieser  Beziehung 
brachten  die  Conti^olversuche  kein  positives  Ergebniss. 
Ausserdem  konnte  eingewendet  w^erden,  dass  durch  die  ge- 
nannte Prozedur  doch  die  Salbe  nicht  vollständig  entfernt 
würde  und  dadurch  von  dem  imprägnirten  Desinficiens  so 
viel  mit  herüber  in  den  Nährboden  gebracht  würde,  dass 
dadurch*  das  Wachsthum  des  Staphylococcus  behindert 
würde.  Auch  dieser  eventuelle  Einwurf  hat  sich  durch 
Controlversuche    als   unbegründet   erwiesen.     Die  Control- 
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versuche  wurden  in  der  Weise  angestellt,  dass  dieselbe 
Platinnadel  in  dieselbe  Pjogenes- Bouillon  getaucht  wurde 
und  dann  2  Agarröhrchen  inficirt;  hierauf  wurde  die  Nadel 
noch  einmal  in  dem  einen  inficirten  Agarrölirchen  hin-  und 
herbewegt  —  Wurde  nun  damit  Sublimat  (die  Salbe 
wurde  zu  diesen  Versuchen  in  absichtlich  starker  Concen- 
tration  benützt)  hinüber  gebracht,  so  dass  dadurch  eine 
Einwirkung  auf  das  Bakterienwachsthum  ausgeübt  wurde, 
so  hätten  sich  in  der  mit  diesem  Agarröhrchen  angelegten 
Platten  weniger  Colonieen  entwickeln  müssen.  Niemals 
jedoch  hat  diese  Vermuthung  durch  meine  Versuche  Raum 
bekommen. 

Im  Folgenden  sei  eine  Anzahl  dieser  Versuche  an- 
geführt. 

I. 

Platinnadel  mit  Riffen  in  zwei  Tage  alte  Pyogenes- Bouillon 
eingetaucht,  hierauf  getrocknet  über  der  Flamme  zwischen 
40—50®  Celsius,  alsdann: 

1.  3  Minuten  in  Sublimatvaselin  (1 :  3000)  eingetaucht, 
Vaselin  wird  ablaufen  lassen  über  der  Flamme  bei  ca.  40®  Cel- 
sius, dann  Agar  inficirt.  —  Die  Platte  bleibt  steril. 

2.  Dieselbe  Platinnadel  in  die  gleiche  Pyogenes-BouUloa 
eingetaucht,  über  der  Flamme  bei  ca,  45®  Celsius  getrocknet, 
hierauf  Agar  inficirt  —  Auf  der  Platte  wachsen  unzälilige 
Colonieen. 

3.  Platinnadel  wie  bei  1.  behandelt,  nur  noch  mit  Xylol 
abgespült.  —  Die  Platte  bleibt  steril. 

4.  Nadel  wie  bei  2  behandelt,  nur  noch  in  Xylol  ab- 
gespült. 

Die  Platte  zeigt  unzälilige  Colonieen.  Eine  Conti'olplatte 
von  dem  benutzten  Xylol  bleibt  steril. 

II. 

1.  Eine  geriffte  Platinnadel  in  24  Stunden  alte  Pyogenes- 
Bouülon  eingetaucht,  über  der  Flamme  bei  50®  Celsius  ge- 
trocknet, 3  Minuten  in  amerikanisches  reines  Vaselin  eingetaucht, 
über  der  Flamme  wird  hierauf  das  Vaselin  ablaufen  lassen,  die 

T.  Oraefe's  ArchiT  Ar  Ophthalmologie.  XL.  3.  14 
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Nadel   alsdann    in  Xylol  lün-   und  herbewegt   —  Eine  hi^mif 
angelegte  Platte  ergiebt  unzälilige  Colonieen. 

2.  Dasselbe  Verfahren.  —  Die  angelegte  Platte  zeigt  un- 
zählige Colonieen. 

3.  Controlversuch  ohne  Eintauchen  der  Nadel  in  ameri- 
kanisches Vaselin.  Hierauf  Agarröhrchen  infidrt  —  Die  Platte 
zeigt  unzählige  Colonieen ,  anscheinend  etwas  mehr  wie  bei  1. 
Die  Control- Platte  des  benützten  Xylol  bleibt  steril. 

ni. 

1.  Geriffte,  dicke  Platinnadel  in  Pyogenes- Bouillon,  2  Tage 
alt,  getaucht,  über  der  Flamme  bei  50®  Celsius  getrocknet, 
dann  Agar  inficirt.  —  Die  angelegte  Platte  zeigt  unzählige 
Colonieen. 

2.  Zuerst  ebenso  verfahren,  dann  2  Minuten  in  Yaselinum 
americanum  getaucht,  liierauf  Agai*  inficirt.  —  Die  Platte  zeigte 
nnzähhge  Colonieen,  doch  weniger  als  bei  1.       >- 

3.  Zuerst  ebenso  verfahren,  dann  3  Minuten  in  Sublünat- 
Vaselin  (1 :  3000)  eingetaucht,  hierauf  ein  Agarröhrchen  miicirt. 
—  Die  Platte  bleibt  steril. 

In  gleicher  Weise  verialiren  und  dann  in  infidrtem  Agar 
hin-  und  herbewegt  —  Die  angelegte  Platte  ergiebt  unzählige 
Colonieen. 

5.  Dieselbe  Platinnadel  in  Pyogenes- Bouillon  eingetauclit, 
über  der  Flamme  geti'ocknet,  in  Xylol  2  Minuten  hin-  und  her- 
bewegt, wieder  getrocknet  über  der  Flamme,  hierauf  Agar 
inficirt.  —  Auf  der  Platte  wachsen  unzählige  Colonieen. 

IV. 

1.  Geriffte,  dicke  Platinnadel  m  16  Stunden  alte  Pyogenes 
Bouillon  getaucht,  getrocknet  über  dem  Bunsenbrenner  bei  ca. 
40®  Celsius,  hierauf  ein  Agarröhrdien  inficut  —  Die  Platte 
zeigt  unzählige  Colonieen. 

2.  Dieselbe  Platinnadel  in  die  nämliche  Pyogenes -Bouillon 
getaucht,  über  der  Flamme  bei  40®  Celsius  getrocknet, 
5  Minuten  in  Vaselinum  americanum  album  getaudit,  dann  über 
den  Bunsenbrenner  bei  40®  Celsius  gehalten,  um  das  Vaselin 
ablaufen  zu  lassen,  hierauf  in  Xylol  hin-  und  herbewegt,  ein 
Agarröhrchen  inficirt.  —  Die  Platte  zeigt  unzählige  Colonieen. 
Ein  nennenswei-tlier  Unterschied  zwischen  1  ist  nicht  zu  er- 
kennen. 
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3.  Dieselbe  Platiimadel  in  die  nämliche  Pyogenes-BouiJIon 
getaucht,  getrocknet,  5  Minuten  in  Vaselinum  americanum  album^ 
das  Borsäure  5:100  enthielt ,  gehalten,  das  Vaselin  in  der 
gleichen  Weise  entfernt,  Agarröhrchen  infidrt  —  Die  angelegte 
Platte  ergiebt  unzählige  Colonieen. 

V. 

1.  Eine  Platinnadel  wird  in  eine  12  Stunden  alte 
Pyogenes- Bouillon  eingetaucht,  über  der  Flamme  getrocknet,  ein 
Agarröhrchen  inficirt  —  Platte  zeigt  unzählige  Colonieen. 

2.  Dieselbe  Platinnadel  in  gleicher  Weise  vorbehandelt, 
hierauf  sehr  energisdi  in  Xylol  hin-  und  herbewegt.  —  Die 
hierauf  angelegte  Platte  zeigt  unzähh'ge  Colonieen. 

3.  Die  gleiche  Platinnadel  mit  derselben  Pyogenes-BouUlon 
infidrt,  getrocknet,  hierauf  5  Minuten  in  dne  */,  ®/o  gelbe  Prä- 
dpitat-Salbe gehalten,  dann  das  Vaselin  in  der  bekannten  Weise 
entfernt  und  ein  Agarröhrchen  infidrt. 

Die  angelegte  Platte  zeigt  216  Colonieen.  Es  ist  also 
durch  die  5  Minuten  andauernde  Einwirkung  der  '/,  ^^  gelben 
P^dpitatsalbe  eine  erheblldie  Keimverminderung  eingetreten,  denn 

4.  die  gleidi  vorbehandelte  Platinnadel  in  Vaselinum  ame- 
ricanum album  purum  gehalten,  ergiebt  bei  der  darauf  ange- 
legten Platt«  unzählige  Colonieen. 

VI. 

1.  Dicke  gerifl^e  Platinnadel  in  Pyogenes- Bouillon  ein- 
getaucht, über  dem  Bunsenbrenner  bei  ca.  40®  Celsius  ge- 
trocknet, Agarröhrchen  inficirt 

Die  angelegte  Platte  zeigt  unzählige  Colonieen. 

2.  Dieselbe  Platinnadei  mit  der  gleichen  Bouillon  inficirt, 
getrocknet,  hierauf  4  Minuten  in  2®/q  Argentumsalbe  gehalten, 
die  Salbe  in  der  gewöhnlichen  Weise  entfernt,  in  Xylol  hin-  und 
herbewegt,  Agarröhrchen  infidrt. 

Die  angelegte  Platte  bleibt  steril. 

Selbstredend  liess  ich  es  bei  diesen  Versuchen  nicht 
bewenden,  sondern  es  wurden  die  gewonnenen  Resultate 
des  öfteren  controlirt  Es  erhellt  nun  aus  dem  eben 
Mitgetheilten,  dass  das  mitDesinficientien  impräg- 
nirte  amerikanische  weisse  Vaselin  sehr  stark  des- 

14* 
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inficirend  wirkt  Die  Versuche  mit  Sublimat- 
vaselin  1:3000  und  2^/o  Argentumsalbe  ergaben, 
dass  die  sämmtlichen  unzähligen,  einer  Platinnadel 
anhaftenden  Keime  nach  kurzer  Zeit,  und  zwar 
nach  wenigen  Minuten  abgetödtet  wurden.  Die 
gelbe  Präcipitatsalbe  entfaltet  sehr  viel  geringere 
desinficirende  Eigenschaft  und  ergab  sich  bei 
den  diesbezüglichen  Versuchen  eine  Herabminde- 
rung der  Keimzahl  der  Platinnadel  durchschnitt- 
lich um  das  3 — 4fache  bei  einer  Einwirkung  von 
wenigen  Minuten.  Keine  desinficirende  Wirkung 
Hess  das  Borvaselin  erkennen.  —  Das  mechanische 
Abstreifen  bei  dem  Eintauchen  und  Herausziehen 
aus  dem  Vaselin  ist  von  kaum  nennenswerthem 
Einfluss. 

Nach  der  im  Vorstehenden  geschilderten  Versuchs- 
anordnung wäre  demnach  eine  desinficirende  Wirkung 
speciell  des  SublimatvaseUn  und  auch  der  Argentumsalbe 
ohne  Zweifel  vorhanden  und  es  bleibt  nur  noch  übrig, 
diese  Frage  nach  einer  anderen  Richtung  zu  lösen. 

Wirkt  das  mit  Desinficientien  gemischte  ame- 
rikanische Vaselin  auch  in  Verbindung  oder  in  Zu- 
sammenhang mit  einem  wässerigen  Menstruum  ge- 
bracht? 

Im  Nachstehenden  seien  diesbezügliche  Versuche  an- 
geführt, nachdem  zuvor  noch  der  Methode  der  Unter- 
suchung Erwähnung  gethan. 

Die  WahrscheinHchkeit,  ja  sogar  die  Sicherheit,  dass 
das  mit  Medicamenten  versehene  amerikanische  Vaselin 
dieselbe  in  Verbiudung  mit  einem  flüssigen  Menstruum  ab- 
giebt,  wurde  mir  zuerst  gebracht  durch  folgenden  Versuch: 
Brachte  ich  Argentumsalbe  xmd  Kochsalzlösung  zusammen 
in  ein  Reagensglas  und  schüttelte  um,  so  bildete  sich  so- 
fort ein  Niederschlag  von  Chlorsilber.  Es  kam  mir  nun 
aber  auch  darauf  an,  bei  diesen  üntersuchimgen  möglichst 
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die  Verhältnisse,  wie  sie  in  vivo  vorhanden  sind,  nachzu- 
ahmen und  gestaltete  sich  demnach  die  Versuchsanordnung 
folgendermassen : 

In  ein  Eeagensglas  wurden  einige  Kubikcentimeter 
Flüssigkeit,  meistens  die  bekannte  Salzlösung  (I^Jq  Chlor- 
natrium, 0,1*^/0  Natriumkarbonat,  0,05  ^/^  Natriumphosphat, 
0,05  °/o  Magnesiumsulfat)  oder  aber  auch  aufgefangene 
oder  künstUch  hergestellte  Thränen  gebracht.  Die  Flüssig- 
keiten wurden  nun  mit  virulenten  Pyogenes-Reinculturen 
inficirt  Hierauf  wurde  die  zu  prüfende  Salbe  zugesetzt 
und  zwar  durchschnittiich  ca.  Vs  ^^^  Volumens  der  infi- 
cirten  Flüssigkeit  entsprechend.  Hierauf  wurde  nun  das 
Beagensglas  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Glas  gesetzt  imd 
einige  Minuten  unter  fast  beständigem  melir  oder  weniger 
starkem  Schütteln  hin  und  her  bewegt.  Die  Temperatur 
des  Wassers  wurde  der  Temperatur  des  Bindehautsackes 
entsprechend  gehalten  unter  Conti'ole  des  Thermometers. 
Das  amerikanische  Vaselin  geht  dabei  in  einen  flüssigen 
Aggregatzustand  über. 

I. 

1.  Salzlösung  infichi  mit  3  Oeaen  Pyogenes-BouiUon 
(16  Stunden  alt)  dazu  Sublimatvaselin  1:3000  bei  37®  Celsius 
einige  Minuten  im  Wasser  unter  gleichzeitigem  Bewegen  ge- 
halten, hierauf  2  Agarröhrchen  mit  je  2  Oesen  inficirt. 

Beide  davon  angelegte  Platten  bleiben  steril.  Die  Control- 
Platte  zeigte  ca.  15000  Colonieen. 

Es  war  natürlich  bei  diesen  Versuclien  zweierlei  Möglich- 
keit des  Abimpfens  gegeben,  einmal  bei  noch  flüssigem  Vaselin, 
dann  bei  wieder  fest  gewordenem  Vaselin;  in  letzterem  Falle 
musste  natürlidi  von  der  sich  absetzenden  Flüssigkeit  abgeimpfl; 
werden. 

2.  Salzlösung  und  5^0  Albuminlösung  zusammen  mit 
derselben  P}'ogene8- Bouillon  inficirt,  weiterhin  in  gleicher  Weise 
wie  sub  1  behandelt     Hierauf  2  Agarröhrchen  inficii-t 

Beide  hiervon  angelegte  Platten  zeigten  noch  zahlreidie 
Pyogenes- Colonieen,  wenn  auch  weniger  wie  die  Control- Platten. 
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IL 


Salz -Ei  Weisslösung  (5®/o  Albumingehalt)  inficirt  mit  12 
Stunden  alter  Pyogenes- Bouillon.  Control- Platte  ergiebt  unzäli- 
lige  Golonieen. 

Hierauf  wird  ca.  die  Hälfte  des  Volumens  Sublimatvaselin 
1 :  2000  damit  4  Minuten  bei  37  **  Celsius  in  Verbindung  ge- 
bracht;  liierauf  ein  Agarröhrchen  inficirt,  welches  zur  Platte  aus- 
gegossen 11  Golonieen  aufweist. 

Genannte  ■  Salzlösung  mit  deraelben  Pyogenes -Bouillon 
inficirt  und  geradeso  weiter  verfaliren. 

Die  Platte  zeigt  283  Golonieen  Pyogenes.  Die  Control- 
Platte  war  übersät  von  unzähligen  Golonieen.. 

ni. 

Genannte  Salzlösung  mit  5  Oesen  einer  10  Stunden  alten 
Pyogenes -Bouillon  inficirt. 

Gontrol- Platte  ergiebt  unzälüige  Golonieen,  liierauf  zu  der 
inficirten  Lösung  ca.  ^/j  des  Volumens  Sublimat%^aselin  1 :  2000 
zugesetzt  5  Minuten  lang^  liierauf  abgeimpft. 

Das  Agarröhrchen  bleibt  steril. 

IV. 

3  cbcm  Tliränen  eines  Ojälirigen  Jungen  mit  katarrhalisch 
afficuter  Bindehaut  werden  mit  4  Oesen  einer  10  Stunden  alten 
Pyogenes -Bouillon  inficirt,  hierauf  eine  Platte  angelegt,  die  un- 
zählige Pyogenes- Golonieen  ergiebt  Hierauf  wurden  die  Thränen 
in  Verbindung  gebracht  in  gleidier  Weise  wie  bei  den  vorigen 
Versuclien  mit  Sublimatvaselin  1 :  2000.  Nach  5  Minuten  langer 
Einwirkung  wird  ein  Agarröhrchen  inficirt  Die  damit  angelegte 
Platte  bleibt  steril. 

Die  zu  den  folgenden  2  Versuchen  verwandten  Tliranen 
stammen  von  einem  5jährigen  an  Gonjunctivitis  ekzematosa 
erkrankten  Jungen.  Die  benutzte  Pyogenes- Bouillon  war 
16  Stunden  alt 

V. 

Die  Behandlung  war  die  gleiche  wie  vorher  und  zwar 
wurden  die  Thränen  4  Minuten  in  Verbindung  mit  Sublimat- 
vaselm  1 :  3000  gebracht. 

Die   sofort   nach    der   Infection  angelegte  Platte  zeigt  un- 
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zShlige,    die   nach  Emwh*kung   des    Sublimatvaselms    angelegte, 
46  Colonieen. 

VI. 

Die  sofort  nadi  der  Infection  angelegte  Platte  zeigt  un- 
zählige, die  nach  der  Einwirkung  des  Snblimatvaselins  0 
Colonieen. 

Von  sedis  weiteren  Versuchen  mit  aufgefangenen  TlirSnen, 
die  3 — 5  Minuten  der  Einwirkung  von  Sublimatvaselin  1 :  2000 
oder  1 :  3000  ausgesetzt  waren ,  ergaben  5  sterile  Platten,  ein- 
mal waren  nodi  11  Colonieen  vorhanden. 

Die  Control- Platten  zeigten  insgesammt  unzählige  iClolonieen. 

XIII. 

Ca.  3  cbcm  Thränen  eines  10jährigen  Mädchens  mit  nor- 
maler Bindehaut  mit  Pyogenes  inficirt. 

Die  hieraut  angelegte  Platte  ergiebt  unzälilige  Colonieen. 
Nadi  5  Minuten  andauernder  Einwirkung  von  2®/q  Argentum- 
salbe  wieder  ein  Agarröhrdien  inficirt.  Die  dmit  gegossene 
Platte  bleibt  steril. 

XIV. 

Ca.  3  cbcm  Thränen  von  einem  33jälirigen  an  Bindehaut- 
katarrh  leidenden  Manne  inficirt  mit  Staphylococcus  pyogenes 
aureus. 

Die  zur  Controle  angelegte  Agarplatte  zeigt  eine  unzählige 
Menge  von  Colonieen. 

Hierauf  wurden  die  Thränen  in  der  gleidien  Weise  mit 
l^/o  Cuprumsalbe  5  I^Iinuten  lang  gemischt  und  dann  wieder 
abgeimpffc.     Die  jetzt  angelegte  Agarplatte  bleibt  steril. 

XV. 

Dieselbe  Menge  Thränen  von  einem  12jährigen  an  Ekzem 
erkrankten  Jungen  in  gleicher  Weise  inficul  und  5  Minuten 
lang  der  Emwirkung  einer  1,5%  gelben  Präcipitatsalbe 
ausgesetzt,  zeigt  auf  einer  daraufhin  angelegten  Platte  314 
Colonieen.  —  Die  Control-Platte  hatte  unzählige  Co- 
lonieen. 

Mehrere  andere  Versuche  mit  Cuprumsalbe  und  gelber 
Präcipitatsalbe    ergaben    keine   u'gendwie   wesentlidi    differenten 
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Resultate.   —  Des  Weiteren  wurde  zur  Gontrole  folgender  Ver- 
such angestellt 

Mit  Pyogenes  iniicirte  Thränen  wurden  5  Minuten  mit 
reinem  amerikanischem  Vaselin  gemischt  und  geschüttelt  bei 
40^  Celsius.  Die  hierauf  gegossene  Agarplatte  hatte  unzählige 
Colonieen,  ebenso  die  vorher  angelegte  Control- Platte. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  das  Subli- 
matvaselin,  die  Argentumsalbe,  die  Cuprumsalbe 
auch  in  Verbindung  mit  einem  wässerigen  Men- 
struum  sehr  starke  desinficirende  Eigenschaften 
besitzen,  etwas  schwächer  desinficirend  wirkt  die 
gelbe  Salbe. 

Ich  komme  nun  zu  einer  kleinen  Reihe  von  Versuchen, 
die  für  die  Praxis  eine  nicht  unerhebUche  Bedeutung  be- 
anspruchen dürfen  und  für  die  mögUchst  ausgedehnte  Ver- 
wendung des  amerikanischen  Vaselins  zumal  in  allen  grösse- 
ren KHniken  nicht  unbedeutend  in  die  WagschaaJe  fallen. 
In  der  liiesigen  Universitäts- Augen-Klinik  werden  für 
gewöhnlich  folgende  Salben  gebraucht: 

Hydrargyrum  bichloratum  corrossivum  .     1 :  3000 
Hydrargyrum  pracipitatum  flavum     .     .  1  ^/^ 

Cuprum  sulfuricum l^j^ 

Borvaselin 2  ^/o 


Plumbum  aceticum V» 


0/ 


/o 


Die  Verabreichung  erfolgt  mittelst  vorher  ausgekochter, 
an  beiden  Enden  mit  einer  geringen  Anschwellmig  ver- 
sehener Glasstäbe. 

Ich  habe  nämHch  zu  wiederholten  Malen  diese  Salben, 
nachdem  sie  längere  Zeit  im  Gebrauche  waren, 
auf  ihre  Sterilität  untersucht  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  ich  mit  einer  vorher  ausgeglühten  Platin- 
nadel von  der  Oberfläche  kleine  Mengen  wegnahm 
und  diese  in  Agarröhrchen  brachte.  Ich  habe  nun 
nicht    ein    einziges   Mal   eine   inficirte   Platte   be- 
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kommen.  Es  besteht  demnach  eine  andauernde, 
fast  absolute  Sterilität  dieser  Salben. 

Da  ich  aus  anderweitigen  Versuchen  die  Ueberzeugung 
gewonnen  habe,  dass  das  Vaselinum  americanum  album 
absolut  keinen  Nährboden  für  den  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  bildet,  ja  derselbe  verhältnissraässig  rasch  in  Ver- 
bindung damit  zu  Grunde  geht,  so  ergab  sich  daraus  die 
Folgerung,  dass  Bindehautsäcke,  die  längere  Zeit  mit  Vase- 
linsalbe,  zimial  mit  einer  desinficirenden  behandelt  wurden, 
in  der  Kegel  einen  nur  geringen  Keimgehalt  aufweisen 
werden.  Ich  habe  daraufhin  25  Bindehautsäcke  von  Patien- 
ten der  stationären  Abtheilung  untersucht  und  gefunden, 
dass  20  keimfrei  waren,  d.  h.  die  daraus  angelegten  Platten 
ergaben  kein  Bakterienwachsthimi. 

Diese  Patienten  waren  alle  mehr  oder  weniger  lange 
Zeit  ohne  Verband  und  konnte  schon  deshalb  eigentlich 
keine  absolute  SteriHtät  erwartet  werden,  da  ja  erst  kurz 
vor  dem  Abimpfen  Keime  aus  der  Luft  in  den  Bindehaut- 
sack gelangt  sein  konnten.  Wenn  wir  nun  auch  wissen, 
dass  eine  gai-  nicht  geringe  Anzahl  von  Bindehautsäcken 
auch  ohne  vorherige  Behandlung  nach  dem  Abimpfen  kein 
Wachsthum  von  Bakterien  zeigen,  so  ist  doch  der  genannte 
Procentsatz  ein  relativ  sehr  hoher.  Ich  bemerke  übrigens, 
dass  ich  aus  verschiedenen  Gründen  diesen  letzten  Ver- 
suchen keine  sehr  grosse  Bedeutung  beigelegt  wissen  möchte. 

Weiterhin  erwähne  ich  hier,  dass  das  reine  ameri- 
kanische weisse  Vaselin  nie  ranzig  wird. 

Aus  allen  diesen  Gründen  kann  ich  die  weitgehendste 
Verwendung  des  weissen  amerikanischen  Vaselin's 
nur  dringendst  empfehlen,  zumal  auch  dann,  wenn 
wir  in  die  Lage  versetzt  sind,  das  anzuwendende 
Medicament  den  Patienten  mit  nach  Hause  zu 
geben.  —  Die  Patienten  kommen  ausserdem  mit  dem  Ein- 
streichen viel  besser  zurecht  wie  mit  dem  Instilhren. 

Ich  ging  nun  weiter  an  die  Bearbeitung  der  Frage: 
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Gelingt  es  durch  öfteres  tägliches  Einstreichen  von 
Subliniatvaselin  und  darauf  folgende  Anlegung 
eines  antiseptischen  Verbandes  einen  inficirten 
Bindehautsack  und  auch  die  Lidränder  sicher  keim- 
frei zu  machen? 

Von  wie  weittragender  Bedeutung  diese  Frage  für 
unsere  operative  Thätigkeit  ist,  brauche  ich  nicht  weiter 
zu  erörtern. 

Es  wurde  zu  diesem  Zwecke  eine  grössere  Anzahl  von 
Versuchen  angestellt  und  zwar  wurde  meist  vorher  der 
Bindehautsack  mit  einer  Staphylococcus-Reincultur  inficirt. 
Man  kann  das  bei  einem  normalen  Bindehautsack  ruhig 
thun,  da  die  Manipulation  keine  grosse  Gefahr  für  den 
Patienten  involvirt.  Die  unangenehmste  Erscheinung,  die 
ich  in  zwei  Fällen  beobachtete,  war  das  Auftreten  von 
Aknepusteln.  In  der  grössten  Anzahl  der  Fälle  erfolgte 
gar  keine  Keaction. 

Ich  will  meine  diesbezüglichen  Resultate  in  Kürze 
dahin  zusammenfassen,  dass  es  mir  in  der  grössten  An- 
zahl der  Fälle  in  24  —  48  Stunden  gelang,  den  Binde- 
hautsack und  sehr  oft  auch  den  Lidrand  keimfrei 
zu  machen,  falls  vorher,  wie  dies  ja  auch  der  Wirk- 
lichkeit zumeist  entspricht,  keine  sehr  erhebliche 
Anzahl  von  Keimen  vorhanden  war.  Zeigte  jedoch 
die  sofort  angelegte  Platte  unzählige  Colonieen 
von  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  so  waren  auch 
nach  6  — Smaligem  Einstreichen  von  Sublimatvase- 
lin  innerhalb  48  Stunden  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  noch  Staphylococcen  in  grösserer  oder  ge- 
ringerer Zahl  vorhanden. 

Ich  hoffe,  dass  dm-ch  diesen  weiteren  Beitrag  zur  Bak- 
teriologie des  Bindehautsackes  und  Auges  auch  eine  Reihe 
practisch  wichtiger  Fragen  gefördert  wurden. 
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Beitrag  zur  Kenntniss 

der  pathologischen  Anatomie  der  Embolie  der 

Centralarterie, 

Von 

Professor  Dr.  A.  Wagenmann 
in  Jena. 

Mit  Tafel  II,  Fig.  1—5. 


Während  bis  vor  wenigen  Jahren  aus  dem  bis  dahin 
vorliegenden  anatomischen  Untersuchungsmaterial  über  die 
Embolie  der  Centralarterie  der  Netzhaut  noch  nicht  zweifel- 
los festzustellen  war,  welche  Veränderungen  die  uncompli- 
cirte  vollkommene  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae  in 
der  Netzhaut  macht  ^),  sind  in  den  letzten  Jahren  unsere 
Kenntnisse  durch  einige  weitere  eingehende  anatomische 
Untersuchungen  wesentlich  gefordert  und  bereichert  worden. 
Ein   Fall,   der  freilich  auch   nicht   ganz   uncompUcirt  ge- 


*)  In  meiner  im  Jahre  1890  in  v.  Graefe'a  Archiv  (XXXVI,  4.) 
erschienenen  Arbeit:  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Ein- 
fluss  der  Circulation  in  den  Netzhaut-  und  Aderhautgefössen  auf  die 
Ernährung  des  Auges,  insbesondere  der  Retina,  und  über  die  Folgen 
der  Sehnervendurchschneidung  habe  ich  bei  der  Besprechung  der 
Folgen,  die  die  Aufliebung  der  Netzhautcirculation  für  die  Structur 
der  Retina  des  Menschen  hat,  die  bis  dahin  veröffentlichten  anatomi- 
schen Befiinde  von  Embolie  der  Centralarterie  zusammengestellt  und 
de»  Näheren  besprochen;  ich  verzichte  deshalb  darauf,  die  früheren 
raie  hier  wieder  aufzuzählen. 
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blieben  war,  ist  von  Manz^)  mitgetheilt  worden.  Es 
handelte  sich  um  das  Auge  eines  65jährigen  Eräuleins, 
das  über  Nacht  unter  dem  kUnischen  Bild  einer  Embolie 
bis  auf  einen  kleinen  excentrischen  Bezirk  vollkommen  er- 
blindet war.  10  Monate  später  trat  Glaucoma  inflammato- 
rium  hinzu,  das  nach  einigen  Wochen  die  Ausfuhrung 
einer  Sclerotomie  erforderte.  2  Monate  später  trat  der 
Exitus  letalis  ein,  und  das  Auge  konnte  24  Stunden 
post  mortem  enucleirt  werden.  Die  Retina  zeigte  bereits 
erheblichere  Leichenerscheinungen.  Eine  andere  eingehende 
Untersuchung  stammt  von  Elschnig*)  über  das  Auge 
einer  50jährigen  Frau,  die  7  Wochen  nach  Eintritt  der 
Embolie  der  Centralarterie  gestorben  war.  Dass  ich  selbst 
vor  Kurzem  in  der  Lage  war,  den  anatomischen  Befund 
eines  Falles  von  multipler  Embolie  der  Netzhautarterien 
mitzutheilen,  der  unsere  Kenntnisse  über  die  Embolie  nach 
verschiedenen  Seiten  hin  zu  bereichem  im  Stande  war,  sei 
hier  ebenfalls  in  Erinnerung  gebracht. 

Bei  der  Seltenheit  des  Materials  dürfte  noch  jede  weitere 
Mittheilung  über  anatomische  Untersuchungen  der  Embolie 
der  Centralarterie  von  Interesse  sein,  zumal  noch  eine  Aeihe 
von  Punkten  ungenügend  aufgeklärt  ist  Auch  hat  die  Arbeit 
Elschnig's  einige  besondere  Befunde  ergeben,  von  denen 
festzustellen  ist,  in  wie  weit  sie  constant  vorkommen  und 
ob  sie  wirkUch  als  die  Folgen  der  EmboUe  anzusehen  sind; 
ich  erinnere  an  die  von  Elschnig  beschriebenen  Ver- 
änderungen des  Pigmentepithels,  der  Macula  und  der  Netz- 
hautperipherie. Es  dürfte  deshalb  lohnen,  das  Resultat 
der  anatomischen  Untersuchung  eines  durch  Embohe  voll- 
kommen erblindeten   Auges   kurz  mitzutheilen.     Der  Fall 


*)  Festschrift    zur   Feier   des   70.   Geburtstages  von   Hermann 
V.  Helmholtz.     1892.    Hamburg.    Leopold  Voss. 

«)  Archiv  für  Augenheilk.  XXIV,  2,  p.  65.    1891. 
»)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXXVHI.  3.,  p.  213. 
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dürfte  aach  deshalb  von  Interesse  sein,  als  bei  ihm  keiner- 
lei CompUcation  am  Auge  wie  z.  B.  Glaucom  vorlag,  und 
weil  das  Auge  der  während  der  Nacht  verstorbenen  Pa- 
tientin sofort  am  Morgen  nur  ca.  8  Stunden  post  mortem 
entfernt  worden  war,  also  noch  ganz  frisch  eingelegt 
werden  konnte.  Seit  dem  Eintritt  der  Embolie  waren 
I2V4  Monate  vergangen,  ungefähr  so  viel  Zeit,  wie  in  dem 
Manz'schen  Fall. 

Das  Auge  stammt  von  einer  45jährigen  Frau,  die  am 
5.  VI.  1891  wegen  einer  5  Tage  vorher  plötzlich  beim  Er- 
wachen bemerkten  vollständigen  Erblindung  ihres  rechten  Auges 
in  die  Augenklinik  zu  Heidelberg  gekommen  war.  Es  fand  sich 
bei  der  Augenspiegeluntersuchung  der  charakteristische  Be^d 
der  irischen  Embolie  der  Centralarterie:  ausgedehnte  Trübung 
der  Netzhaut  in  der  Umgebung  der  Papille  und  in  der  Macula- 
geg^id  mit  Hervortreten  des  rothen  Flecks  in  der  Fovea  cen- 
tralis, hochgradige  Verengerung  der  Arterien,  die  sich  nur  schwer 
in  die  Retina  verfolgen  Hessen,  und  gute  FüUung  der  Venen, 
vereinzelte  kleine  Hämorrhagieen  neben  der  Papille  und  in  der 
Maculagegend;  das  Auge  war  absolut  amaurotisch.  Bei  der 
Frau  liess  sich  ein  stark  gespannter  Radialpuls  und  Arythmie 
des  Pulses  nachweisen.  Das  Herz  war  nach  rechts  und  nach 
Imks  verbreitert,  der  erste  Ton  unrein,  der  zweite  Ton  über  der 
Aorta  verstärkt  und  klappend;  es  handelte  sidi  offenbar  um  eine 
Mitralinsufiicienz.  Ausserdem  bestanden  ausgedehnte  Lungen- 
Veränderungen  und  linkerseits  eine  Pleuritis  sicca. 

Die  Anwendung  von  vorsiditig  ausgeführter  Massage  und 
von  Amylnitriteinathmungen  blieben  erfolglos.  Einige  Tage  nach 
der  ersten  Untersuchung  fand  sich  an  dem  andern  sonst  voll- 
kommen normalen  Auge  eine  kleine  spindelförmige  Netzhaut- 
blutung nach  unten  innen  von  der  Papille. 

Der  Verlauf  war  der  gewöhnliche.  Nachdem  die  Netzhaut- 
trübung zurückgegangen  war,  trat  mehr  und  mehr  die  Atrophie 
des  Opticus  zu  Tage.  Die  Arterien  blieben  stets  äusserst  ver- 
engt* Während  an&ngs  keine  Pulsation  zu  sehen  war,  liess  sie 
sich  nach  einigen  Tagen  nachweisen.  Die  Arterien  wurden 
später  zum  Theil  in  gelblidie  Stränge  verwandelt,  doch  liess 
sidi  in  allen  Hauptstämmen  eine  wenn  auch  äusserst  dünne 
Blutsäule    nachweisen.      Die    Frau    blieb    in    Beobachtung    und 
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wurde   häufig   in    den    Spiegelcursen  untersucht,  da  sich  später 
eine  ausgesprochene  atrophische  Excavation  ausgebildet  hatte. 

Am  25.  Mai  1892  wurde  die  Patientin  wegen  Zunahme 
ihrer  Herzaffection  in  die  medicinische  Klinik  zu  Heidelberg 
aufgenommen.  Die  Idinische  Diagnose  lautete:  Myocarditis, 
Insufficienz  und  Stenose  der  valvula  miti-alis.  In  der  Nacht  vom 
14.  bis  15.  Juni  erfolgte  kurz  nach  Mittemacht  der  Exitus 
letalis;  ich  hatte  die  Patientin  nodi  einige  Tage  vor  ihrem  Tode 
zuletzt  gespiegelt. 

Sofort  am  andern  Morgen  höclistens  8  Stunden  post  mortem 
war  ich  in  der  Lage,  den  liinteren  Bulbusabschnitt  bis  zur  Ora 
serrata  sammt  dem  Glaskörper  und  dem  Opticus  bis  zum 
Chiasma  herauszunehmen.  Dajs  Ergebniss  der  Section  war  kurz 
folgendes:  Hypertrophie  des  Herzens,  alte  Endocarditis  mitralis; 
braune  Induration  der  Lungen,  Stauungsmilz,  Granalaratrophie 
der  Nieren  mit  Blutungen;  Stauungsblutungen  im  Magen,  Darm, 
Mesenterium,  Nierenbecken  und  Leberkapsel. 

Bevor  das  ]^*äparat  in  Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt 
wurde,  trennte  ich  den  Opticus  dicht  am  Auge  durch  einen 
Querechnitt  ab.  Er  erscliien  stark  atrophisch,  verdünnt,  der 
Zwisclienscheidenraum  war  deutlicli  verbreitert;  die  Centralgeiasse 
traten  als  2  kleine  gelbe  Punkte  auf  dem   Dm'chschnitt  her^  or. 

Dann  untei-suchte  idi  den  äquatorial  eröüueten  Bulbus  mit 
der  Lupe.  Die  weissgelbHch  verfärbte  Papille  erscliien  ein 
wenig  eingesunken  und  scharf  begrenzt  Die  Netzhautgefässe 
waren  deutlich  zu  erkennen.  Man  sali,  dass  sämmüiche  Haupt- 
ästchen  verengt  waren,  eine  venlickte  weisslich  getrübte  Wand 
besassen,  aber  sämmtlich  Blut  enthielten.  Die  zarte,  entschieden 
verdünnte  Netzhaut  lag  überall  der  Chorioidea  glatt  auf,  nur 
ganz  vereinzelt  hatten  sich  kleine  Falten  gcbUdet.  Die  Macula- 
gegend  trat  als  kleiner  heller  gelblich  aussehender  Fleck  deutlich 
her\'or.  Von  fleckförmiger  Entfärbung  des  Netzhautpigments 
war  nirgends  etwas  zu  sehen. 
f  Das     IVäparat    wurde     dann     voraichtig    in    Müller'sclier 

'  Hüsßigkeit     gehäi-tot    und    in    Alkohol    nachgehärtet,    dann     in 
Celloidin  eingebettet    und    in    horizontaler   Riditung    in    Serien- 
>  sclinitte  zerlegt. 

Der  eingebettete  Opticus  wurde  quer  geschnitten.  Die 
Untersuchung  hat  ergeben,  dass  das  Circulationshindemiss  dicht 
hinter  der  Lamina  cribrosa  in  der  Centralarterie  in  Gestalt  eines 
kurzen,  aber  ziemlich  dicken  Embolus  gelegen  ist,  der  das  Ge- 
fäss  fast  vollkommen  verechliesst     Nur  ein  kleines  spaltförmiges 
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Lnmen  ist  zu  erkennen,  das  excentrisch  gelegen  streckenweise  an 
die  frohere  Gefässwand  grenzt,  streckenweise  aber  innerhalb  des 
Embolus  veriäuit  (Tafel  II;  Flg.  1).  Das  Lumen,  in  dem  man 
rotlie  Blutkörperchen  erkennt,  ist  von  mehrschichtigem  Endothel 
umsäumt  Die  CenM[arterie  erscheint,  soweit  der  spindelförmig 
gestaltete  Embolus  steckt,  stark  agsgedßhnt,  an  der  breitesten 
Stelle  &st  um  das  doppelte  der  Norm.  Veifolgt  man  das  Ge- 
fäss  von  seinem  Eintritt  in  den  Opticus,  so  erkennt  man,  dass 
das  Lumen  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Embolus  sitzt,  durch  con- 
centrische  Wucherung  der  Intimazellen  beträchtlich  verengt,  und 
dass  die  übrige  Wand  massig  verdickt  ist  Dann  ninigit  ziem- 
lich plötzlich  das  Volumen  des  Gelasses  beträchtlich  ,zu  und  in 
seinem  Innern  tritt  das  erwähnte  Gebilde  zu  Tage.  Peripher- 
wäi-ts  vom  Embolus  ist  das  Li^en  ebenfalls  wieder  fi-ei,  nur 
gegen  die  Norm  durdi  concentrische  Wucherung  der  Intima  be- 
träditlich  verengt;  die  übrige  W^d  erscheint  auch  vejidjckt. 

Der  Embolus  kann  als  Fremdkörper  nicht  mehr  vollkommen 
deutlich  abgegrenzt  werden,  da  er  durcli_^llenwucherungen,  die 
sicher  zum  grossen  Theil  von  der  Gefässwand  stammen,  durch- 
wachsen und  organisüi  ist  Auch  Züge  feiner  Jlbrillen  durch- 
setzen  Jhn.  Dazwisdien  findet  man  grosse  Fettkörachenzellen 
und  feinkörnigen  Detritus.  Als  Zeichen  der  regi'essiven  Meta- 
morphose kommen  femer  Fett-  und  CholestearinkrystaUe  darin 
vor  (Fig.  1.  Chi.).  Einzelne  derselben  srnd"  von  breiten  Zell- 
balken umgeben,  deren  Zellen  vielfach  mehrere  Kerne  und  die 
Gestalt  von  Rieseazellen  besitzen  (Tafel  II,  Flg.  1  R.).  Ich 
habe  diesen  eigenthtlmlichen  Be&nd,  dass  die  Cholestearin- 
krystaUe von  grossen  endothelai-tigen  Zellen  und  vor  Allem  von 
Eiesenzellen  umgeben  sind,  schon  mehrfach  gefunden. 

Auf  grosse  Strecken  ist  das  Gewebe  des  Embolus  nach  der 
Gefässwand  zu  ausserordentlidi  auflockert  und  von  zahlreichen 
grossen  Hohlräumen^  durchsetzt,  die  vornehmlich  nach  der  Ge- 
flteswand  zu  liegen  (ffg.  T  H.).  Es  macht  ganz  den  Eindruck, 
als  habe  sich  der  kleine  festere  Körper  des  Embolus  strecken- 
weise von  der  Wand  abgehoben,  oder  als  seien  die  lockeren 
Massen  erst  später  durch  Gerinnung  aufgelagert. 

Die  Intima  ist  höchst  ungleichmässig  gewuchert,  am  stärk-  I 
sten    dort,    wo  das  Lumen  sich  findet;  stellenweise  erscheint  sie  ' 
verdünnt     Die  Muskulms  ist  überall  erhalten,  an  einigen  Stellen 
entschieden    verdünnt,    an  andern   Stellen  mit  Zellen   durclisetzt 
und  in  bindegewebiger  Degeneration  begriffen.    Die  übrige  Wand 

V.  Qnefe'B  Archir  für  Ophthalmologie.  XL.  3.  15 
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erscheint  überall  deutlich  verdünnt;  dagegen  das  das  Gefäss  um- 
gebende Bindegewebe  beträclitlich  verdiditet  (Fig.  1). 

Bei  der  Länge  der  Zeit,  die  nach  dem  Eintritt  der 
Embolia  vergangen  war,  kann  es  nicht  verwundem,  dass 
der  Embolus  nicht  mehr  als  Fremdkörper  deutlich  abzu- 
grenzen, sondern  mit  der  Gefässwand  verschmolzen  ist, 
worüber  ich  mich  bei  der  Mittheilung  eines  Falles  von 
multipler  Embolie  der  grösseren  Netzhautarterien  früher 
schon  ausgesprochen  habe ').  Es  hängt  das  vor  Allem  von 
der  Consistenz  und  Beschaffenheit  des  Pfropfes  ab.  Ist  er 
ein  weiches,  mit  Fibrin  umgebenes  und  durchsetztes  Ge- 
webspartikelchen,  so  wird  er  stets  nach  einiger  Zeit  er- 
hebliche secundäre  Veränderungen  eingehen.  Und  ich 
möchte  nach  dem  vorliegenden  Befund  mit  Sicherheit  an- 
nehmen, dass  er  in  diesem  Fall  ein  weicher  Gerinnungs- 
pfropf gewesen  ist.  Anders  freilich  'wird  der  Embolus  sich, 
verhalten,  wenn  er,  wie  man  z.  B.  für  den  Manz'scheii 
Fall  annehmen  muss,  ein  hartes,  schon  verkalktes  Gebilde 
darstellt.  Dann  wird  seine  Abgrenzung  als  Fremdkörper 
auch  noch  nach  langer  Zeit  möglich  resp.  nothwendig  sein. 

Beachtung  verdient  des  weiteren,  dass  sich  überall 
theils  neben  dem  Embolus,  theils  in  seinen  oberflächlichen 
Schichten  ein  feines  mit  Endothel  umsäumtcs  bluthaltiges 
Limien  nachweisen  lässt.  Damit  ist  auch  für  diesen  Fall 
bewiesen,  dass  die  Wiederherstellung  der  wenn  auch  hoch- 
gradigst verminderten  Circulation  dadurch  erfolgt,  dass  das 
verstopfte  Gefäss  wieder  für  eine  freilich  beträchtlich  redu- 
cirte  Blutsäule  durchgängig  wird.  In  meiner  eben  er- 
wähnten Arbeit  habe  ich  mich  auch  über  die  Art  der 
Wiederherstellung  der  Circulation  und  die  dabei  in  Be- 
tracht kommenden  Möglichkeiten  eingehender  geäussert. 
Bekanntlich  hatten  Schnabel  und  Sachs  darauf  liinge- 
wiesen,  dass  die  vonibergehende  vollkommene  Circulations- 

»)  1.  c.  p.  229. 
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Unterbrechung  bei  der  Embolie  der  Centralarterie  dadurch 
hervorgerufen  werden  kann,  dass  ein  nicht  obturirender 
Embolus  eine  Contraction  der  Gefasswand  auslöst,  nach 
deren  Nachlassen  wieder  Blut  neben  dem  Embolus  vorbei- 
fliesst,  wodurch  dann  eine  wenn  auch  verminderte  Cir- 
culation  eingeleitet  wird.  Die  Gefässcontraction  spielt,  wie 
ich  damals  ausführte,  meiner  Ansicht  nach  bei  der  Em- 
bolie eine  wichtige  Rolle.  Ich  habe  damals  auf  3  Mög- 
lichkeiten hingewiesen,  die  meinem  Ermessen  nach  eben- 
falls bei  der  Wiederherstellung  der  Circulation  in  dem 
verstopften  Gefasse  von  einer  gewissen  Bedeutung  sein 
können,  „dass  ein  anfangs  obturirender  Embolus  durch 
Gefässcontraction  verkleinert  wird,  dass  Schrumpfimgs- 
vorgänge  im  Innern  des  Pfropfes  unter  Umständen  das 
Lumen  zum  Theil  frei  machen  können  und  dass  eine  Er- 
weiterung durch  ischämische  Gefässparalyse  eintritt."  In 
dem  vorliegenden  Fall  scheint  mir  vor  Allem  das  zu  zweit 
und  vielleicht  auch  das  zuletzt  genannte  Moment  die  Er- 
klärung an  die  Hand  zu  geben,  wie  sich  die  Circulation 
in  dem  Gefäss  wieder  hergestellt  hat;  denn  auffallend  ist, 
wie  stark  das  Gefäss  an  der  Stelle,  wo  der  Embolus  sitzt, 
jetzt  ausgedehnt  ist  Ich  möchte  diese  Erweiterung  bei 
der  offenbar  weichen  Natur  des  Embolus  als  eine  secun- 
däre  auffassen,  da  ich  mir  schwer  vorstellen  kann,  dass  ein 
das  Lumen  so  bedeutend  übertreffender  Pfropf  so  weit 
hätte  vordringen  und  das  Geläss  primär  so  stark  hätte 
ausdehnen  können.  Wäre  er  anfangs  so  gross  gewesen, 
80  hätte  er  bereits  viel  weiter  oben  stecken  bleiben  müssen 
und  keinesfalls  die  Biegungen  des  Gefässes  beim  Eintritt 
in  den  Opticus  glatt  passiren  können.  Zudem  spricht  der 
Befund  der  peripher  gelegenen  Hohlräume  dafür,  dass  der 
ursprüngliche  Embolus  kleiner  war;  die  Gefasswand  scheint 
sich  von  ihm  gleichsam  abgelöst  zu  haben.  Für  die 
Schrumpfungsvorgänge  im  Innern  spricht  unter  anderm 
der    Umstand,    dass    sich    auch   innerhalb   des   Embolus 

15* 
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Lücken  und  ungleiche  Dichtigkeit  des  Gewebes  finden. 
Ich  möchte  annehmen,  dass  sich  in  Folge  der  genannten 
Vorgänge  wieder  eine  dünne  Blutsäule  ihren  Weg  neben 
und  durch  den  Embolus  balinte.  FreiUch  lässt  sich  diese 
Annahme  bei  der  Länge  der  Zeit,  die  bis  zur  anatomischen 
UnteiTSuchung  verstrichen  ist,  nur  vermuthen,  nicht  sicher 
beweisen.  Thatsache  bleibt  jedenfalls,  dass  nieder  ein  Weg 
für  das  Blut  frei  geworden  ist 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  nicht  imterlassen 
kurz  hervorzuheben,  dass  die  neuerdings  von  Adamük') 
wieder  aufgestellte  und  auch  auf  die  Erscheinungen  bei 
der  Embohe  der  Centralarterie  angewandte  Annahme  eines 
Zusammenhangs  der  peripheren  Netzhautgefässe  mit  denen 
der  Aderhaut  vollkommen  unbewiesen  und  mit  den  Be- 
funden gerade  bei  der  Embolie  unvereinbar  erscheint 
Auch  habe  ich  die  Begründung  der  Behauptung  Ada- 
mük's,  dass  Elschnig*)  in  seiner  Arbeit  über  die  Embolie 
diese  Ansicht  ebenfalls  ausgesprochen  habe,  der  Arbeit 
nicht  entnehmen  können. 

Der  periphere  Abschnitt  des  Opticus  ist  voUkomm^i 
atrophisch;  nirgends  sieht  man  mehr  normale  Nervenfasern. 
DieBindegei^ebssepten  erscheinen  zusamm§ngerllckt  und  verdickt, 
und  man  kann  eine  entscliiedene  Kem\'ennebmng  erkennen. 
Neben  zahlreichen  blutlialtigen  unveränderten  Gefässchen  und 
Capillaren  kommen  im  periphereten  Tlieil  des  Sehnerverven  andi 
zaiiheiche  Gefiisse  mit  starken  Veränderungen  der  Wand,  hyaliner 
Degeneration  und  endaiteditischen  Wucherungen  und  naiiezu 
vollständigem  A'ei'schluss  des  Lumens  vor.  Hanptsächlidi  fallen 
2  kleine  Arterien,  die  in  der  PiaJseheide  verlaufen,  auf,  deren 
Lumina  vollkommen  verschlossen  sind  durch  faserige  fassen,  die 
Fettkömchenzellen,  KrystäHe'  und  Deüitus  entlialten;  es  macht 
den  Eindinick,  als  ob  entweder  ebenfalls  eine  Embolie  statt- 
gefiinden  habe,  oder  als  ob  eine  secundäi'e  Tln-ombose  eingetreten 
sei.  Centralwärts  nehmen  die  Gefässverändenmgen  im  Opticus 
ab,  nur  hier  und  da  sieht  man  geringe  Wandveränderungen,  die 


>)  Archiv  f.  Augenh.  XXVII,  p.  256. 

«)  Archiv  f.  Augenheilkunde  XXIV,  p.  65. 
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auch  in  der  Arteria  Ophthalmica  nicht  ganz  fehlen.  Die  Wand 
der  Centi^vene  ist  gleiclimässig  bindegewebig  verdickt,  ihr  Lumen 
verwigt,  aber  frei. 

Die  au&teigende  Sehnervenatrophie  ist  fast  total.  Es  stand 
mir  der  Opticus  bis  Qber  das  Foramen  opticum  hmaus  fast  bis 
zum  Oiiasma  zur  Verftigung.  üeberall  erscheint  der  Zwisclien- 
scheidenraum  erweitert  und  sein  ^Endothel  vermelu-t.  An  Prä- 
paraten, ^äiemit  Weig  er  f  scher  Nervenmarkfäi-bung  behandelt 
sind,  finden  sich  nur  noch  hier  und  da  gleichmässig  zerstreut 
einzelne  Fasern,  hn  übrigen  ist  die  Atrophie  eine  nahezu  totale, 
vollkommen  gleichmässig  bis  über  das  Foramen  opticum  hinaus 
entwickelte. 

Die  Papille,  die  klinisch  das  ausgesprochene  Bild  einer 
atrophischen  Excavation  dargeboten  hatte,  zeigt  sich  ganz 
au8serordentEch_  atrophisdi  (Tafel  II,  Flg.  2).  Auf  der  normal 
leicht  nach  hinten  convexen  Lamina  cribrosa  liegt  eine  ganz 
dünne  Sdiicht  engmaschigen^Bindegewebes,  das  den  Rest  des 
n   Papille 


vollständig  geschwundenen   Papillengewebes  darstellt.      Unmittel- 
bar  unter  dieser  dünnen   Gewebsschicht  liegen  die  Gewebszüge 
der    LamiaaL— ^brosa.      Am   Rand    der  Papille  erhebt   sich   ein  1 
zarter  Bindegewebsstreif,  in  dem  die  Gefösse  eingeschlossen  sind,  ' 
und  tritt  in  die  innersten  Netzhautsdiichten  über.     Die^Gefasse  \ 
theilen   sicli    beim    Durchtritt   durcli    die    Lamina    cribrosa,  ver-  ) 
laufen    eine    Strecke  weit  auf  ihr   und  begeben  sich  mit   einer 
geringen    Erhebung    um   den   Papillenrand   in    die   Retina.     An 
Schnitten,  die  seitwärts  von  der  Gefässtheilung  liegen,  sieht  man, 
dass  die  Aeste  theilweise  fast  ohne  begleitendes  Fasergewebe  und 
nur   von    einem    zart€n__  EndothellSlag^  überdeckt    der    Lamina 
cribrosa  öberfläclilich  aufliegen  und,  da  diese  nach  hinten  leicht 
ausgebogen   ist,  unter^dem  Niveau  der  Aderhaut  liegen.     Wir 
haben  den  deutlichen  paöTöIogisch- anatomischen  Befund  der  mit 
dem    Augenspiegel    festgestellten    ausgesprochenen    ati'ophischen 
Excavation  vor  uns  (Tafel  II,  Fig.  2). 

Die  Veränderungen  der  Retina  sind  ausserordentlidi  charak- 
teristisch und  überall  gleichförmig  und  gleiclunässig  ausgebUdet. 
Eine  DiflTerenz  in  dem  Grad  der  Veränderungen  ZT\ischen  dem 
die  Papille  umgebenden  Theil  und  der  Peripherie  ist  in  diesem 
Fall  nicht  vorhanden,  wobei  zu  berücksiclitigen  ist,  dass  sofort 
nach  Eintritt  der  Embolie  absolute  Amaurose  in  Ersdieinung  ge- 
treten war. 

Die  äu8S€ffen  Schichten  der  Netzliaut  sind  vollkommen  gut 
erbalten,   während    die    inneren   hochgradigst    atrophirt   und  re- 
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ducii*!  sind  (Tafel  II,  Flg.  3).  Das  PLgment epithel  zeigt  keinerlei 
Veranderungen  und  liegt  überall  der_Chonoidea  yde  in  einem 
normalen  Auge  unmittelbai*  auf  (Fig.  2).  An  den  einzelnen 
Zellen  lässt  sich  nichte^abnormes  wahrnehmen;  der  Pigment- 
gehalt  schemt  ganz^  normal  zu  sein,  die  inneren  ^älften  der 
Zellen  enthalten  meist  etwas  mehr  Moleküle  als  die  gasseren. 
Auffallende  ^onnveränderung  lassen  sich  nirgends  nachweisen. 
Dass  beim  Durchmustern  vieler  I^parate  ab  und  zu  Zellen  mit 
kleinen  kegelförmigen  Fortsätzen  vorkommen,  darf  nicht  ver- 
wundem. Auch  In  ^(ler  Tf aculagegend ,  auf  die  ich  noch  be- 
sondere eingehen  werde,  erscheint  der  Pigmentbelag  intact. 
I  Ich  hebe  dieses  nonnale  Verhalten  des  Pigmentepitfaels  be- 

/  sondei-s  henor,  da  Elschnig  in  seinem  Fall  Veränderungen  ge- 
I  fiinden  hat,  die  er  als  Folgen  der  Embohe  auffasst  So  fismd  er 
neben  ungleichem  Piffluentgehalt  der  Zellen  und  Welfachen  un- 
regelmässigen  Zellformen  die  innere  Oberfläche  des  Pigment- 
epithels stellenweise  mit  einer,  dünnen  Eiweissscliicbt  beieckt  und 
auch  eine  dünne  Eiweissschicht  zwischen  Adei'haut  und  Epitliel. 
Er  spridit  geradezu  von  einer  ganz  flachen  ophthalmoskopisch 
nidit  nachweisbaren  8erösen_2ißtzhautablösung.  Ausserdem  stiess 
er  nach  vom  vom  Bulbusäquator  auf  2  umschriebene  Degene- 
rationsheerde,  auf  die  ich  später  nodi  zu  sprechen  komme. 

Die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  erscheint  vollkommen 

intact  imd  zeigt  noch  keine  Leichenerecheinungen  (Tafel  II,  Fig.  3). 

;  Ueberall  hegt  sie  der  Limltans  extema  an;  die  einzelnen  Gebilde 

,  sind    vollständig    gut    erhalten,    die    Stäbchen    deutlidi  von  den 

Zapfen  zu  unterscheiden,  und  die  Innengüeder  von  den  Aussen- 

1  gliedem  scharf  abzugrenzen. 

Die   äussere    Körnei'schicht    ist   ebenfalls    als  vollkom- 
men normal  zu  bezeidmen.    Nur  hier  und  da  finden  sich  kleine 
Vacuolen  zwischen  der  Limitans  extema  und  den  Köraera.     Ich 
,  konnte  auch  nirgends  nachweisen,  dass  emzelne  Kömer  durch  die 
/Limitans  nach  aussen  getreten  waren,  em  Beftind,  den  Elschnig 
(in  seinem  Fall  angiebt,  und  den  ich  selbst  in  dem  Fall  von  Reti- 
Initis   haemorhagica   in  Folge    von   multipler  EmboUe  der  Netz- 
hautai-terien  festgestellt  und  beschrieben  habe. 

Die  äussere  granulirte  Schicht  ist  hochgi-adig  atrophisch; 
man  sieht  nur  kurze  zaiie  Fasem  zur  inneren  Tvömersdiiclit 
treten.  Die  beiden  Köraersdiichten  berüliren  sich  fast  unmittel- 
bar (Flg.  8).  Nur  in  der  Maculagegend  findet  sich  eine  etwas 
breitere  Zwisdienfaserschicht,  auf  die  ich  bei  Besprechung  der 
Macula  lutea  zurückkommen  werde  (Taf.  II,  Flg.  4). 
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Die  innere  Körners chi cht  erscheint  bis  auf  eine  Lage 
von  gut  fäi-bb^en  Körnern  reducirt,  die  regelmässig ,  dicht  ge- 
drängt  geradezu  perlschnurartig  neben  einander  liegen  und  als 
Faserkerge  des  Stützgewebes  aufzufassen  sind  (Fig.  3,  JK.). 

Nach  innen  folgt  eine  verliältnissmässig  dünne  Schiclit  ver- 
dichteten^etinalstützgewebes.  in  der  die  Gefässe  verlaufen;  die 
innere  granulirte  Schicht,  die  Ganglienzellen  und  Ner- 
venfasernschicht fehlen  also  vnlllfni^TiiTftn  (Fig.  3).  Das  stai-k 
verkflrate  Retinalstützgewebe  besteht  aus  veiHlichtetgu,  kurzen,  radiär 
verlaufenden  Faserenden,  die  an  der  limitans  interna  enden. 
Zwischen  den  Fibrillen  erkennt  man  ab  und  zu  einen  Gewfibs- 
kem^  higr_  und  da  etwas  krümlichen  Detritus.  Die  Gefässe,  auf 
deren  Veränderungen  ich  noch  zu  sprechen  komme,  sind  von 
einer  geringen  Menge  fibrillären  Gewebes  begleitet.  Ihrejjymph- 
räume  erscheinen  überall  starl^  ausgedehnt  (Fig.  3,  GriJ.  Von 
der  Papille  tritt  eine  dünne^J^e  welligen,  fein  fibrillären  Faser- 
gewebes in  die  Ketina  über,  das  liier  und  da  Gewebskenie  ent- 
halt,  nadi  der  Peripherie  zu  rasch  abnimmt,   und  in   dem  die 

Netzhautgefasse, verlaufen.       Nervenfasern     fehlen    vollkommen. 

Dort,  wo  neben  der  Papille  die  frühere  Nervenfaserschicht  quer  i 
getroffen  ist,  erkennt  man,   dass  nur  noch  das  Stützgewebe  der  | 
früheren  Bündel  vorhanden,  aber  stark  geschinimpft  und    gleich-  ^ 
sam  emgesunken  ist    Die  Netzliaut  endet  ei-st  hart  am  Papillen-/ 
rand,   die  noch  vorhandenen  Elemente,  besonders  die  Stäbchen- 
und  Zapfenschicht,  reichen  bis  an  die  Grenze  der  Basalmembran 
der  Aderhaut  (Fig.  2).    Vom  an  derjOra  sen-^ta  findet  sich  auf 
eine  kurze  Strecke  die  gewölmliche  cystoide  Degenemtion. 

Die  Maculagegend   bedarf  noch  besonderer  Ei*wähnung. 
Die  Verdünnung  der  Retina  erscheint  hier  keineswegs  auffallend  ( 
stark,  sondern  ganz  proportional  und  entspricht  der  der  übrigen   | 
Membran;    eher   ist   die   Netzhaut  z.  B.  in  der  Fovea  centralis   j 
relativ  weniger  verdünnt  und  besitzt  sogar  nahezu  die  nonnale 
Dicke.     Die  natürliche  Einsenkung  der  inneren   Oberfläche  der 
Eetina  in  der  Fovea  centi-alis  ist  durch  eme  seichte  Falte  (Kunst- 
product)  derart  ausgeglichen,  dass  die  innere  Oberfläche  in  dem- 
selben Niveau  wie  die  angrenzende  Membran  liegt,  während  die 
äussere    Oberfläche  eine  dementsprechende  Ausstülpung  aufweist 
(T.  II,  Plg.  5).     Die  Zapfen  sind  in  der  Fovea  vollkommen  gut 
erhalten,  nur  durch  die  Faltenbildung  abnoi-m  gerichtet  und  zum 
Theil  unregeünässig  und  schräg  getroffen.    Auf  die  Zapfenschicht 
folgt   eine  Lage  äusserer  Kömer,  dann  etwas  Fasergewebe  und 
\  darauf  sofort  eine  Lage  innerer  Kömer,  die  die  Oberfläche  der 
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Retina  bildet.  Am  Rand  der  Fovea  verdickt  sicli  die  äussere 
Krimerschicht  ziemlich  schnell,  nm-  liegen  die  Kömer  etwas  un- 
regehnässiger  und  sind  von  einzelnen  feinen  Fasern  durchsetzt 
(Flg.  5).  Die  innere  Kömerschidit  besitzt  in  der  Umgebung 
,  der  Fovea  statt  der  einen  Reihe  zwei  oder  drei  Reihen  Körner^ 
denen  etwas  verdichtetes  und  zum  Theil  feinkörniges  Gewebe 
aufgelagert  ist  Von  Ganglienzellen  erkennt  man  nirgends  mehr 
eine  Spur.  Die  in  der  Norm  vorhandene  Zwisdienfaserschidit 
der  Macula  lutea  ist  ganz  gqt^rhalten,  nur  swid  die  Fasern'zu 
einzehien  dünnen  Bändeln  zusammengedrängt ,  zwisdien  denen 
Hohlräum^Jiegen  (Taf.  II,  Fig.  4).  Femer  zeigt  die  äussere 
I  Kömerschicht  hier  eine  Strecke  weit  eine  Ti-ennung  ihrer  Ge- 
(  bilde  derart,  dass  eine  Lage  Kömer  der  Limitans  extema  aufliegt, 
während  die  übrigen  von  ihr  durchs  Vacuolen  getrennt  sind 
(Fig.  4).  Ob  diese  als  Zeichen  emies^  chronischen  Oedems  auf- 
zufassen sind,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Im  übrigen 
kann  von  Oedem  der  Retina  nirgends  die  Rede  sein. 

SämmtUche  Netzhautai'terien  zeigen  eine  starke^Efirenge- 
mng  des  Lumens,  vornehmlich  durch  beträchtliche  Wudienimg  des 
Endothels;  aber  aucli  die  übrige  Gefässwand  erscheint  meistens 
verdickt  und  vielfagh  hyalin  degenerirt.  Einzelne,  kleine  Aeste 
sind  auch  vollkommen  oblTtem-t,  während  die  grösseren  sänimt- 
lidi  Blut  entlialten.  Die^Vfißen  besitzen  ebenfalls  deutliche  Wand- 
verdickungen  und  hyaline  Degeneration,  die  an  den  grösseren 
Aesten  in^er. Umgebung  dej:_ Papille  am  deutlichsten  zu  erkennen 
sind.  Diese  die  Arterien  und  Venen  betreflTenden  diffusen  Ver- 
ändemngen  sind  die  Folge  der  zeitweise  vollkommenen  Unter- 
brechung und  dauemden  beti-ächtlidien  Verminderung  der  Circu- 
lation.  Elschnig  fasste  sie  unter  dem  Namen  Arteriitis  und 
Phlebitis^ßrolifera  zusammen. 
I  In    der  Aderhaut  finden  sich  nur  geringfügige  Verände- 

rungen, die  die  Gefässe  betreffen.  Hier  und  da  lassen  sich  an 
kleinen  Gefässen  besonders  Arterien  endarteriitiqdie  Wu^mingen 
der  Intima,  vereinzelt  sogai*  bis  zum  vollkommenen  Versdiluss 
nachweisen,  sowie  hyaline  D.figenei'ation  einzelner  Zellen  und  an 
Capillaren  auch  der  ganzen  Wand.  Nirgends  sdieint  aber  dadm'ch 
eine  Circulationsstömng  hervorgemfen  zu  sein,  was,  abgesehen 
davon,  dass  nur  kleine  Aeste  betroffen  sind,  schon  durdi  die 
reidiliche  Anastomosenbildung  seine  Erklärung  findet 
<  Diese  Gefässverändemngen  in  der  Aderhaut  hängen  mit  der 

i  Embolie  nicht  zusammen,  sondem  sind  der  Ausdmck  einer  dit- 
i  fusen  Erkrankung  des  Gefässsystems  des  Körpers. 
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Von  den  bisherigen  Untersuchungen  hat  nur  die 
Elschnig's  eine  eingehende  Beschreibung  der  Macula 
lutea  und  der  Fovea  centralis  an  der  Hand  von  Serien- 
schnitten  gebracht  Abweichend  von  meinem  Fall  fand 
fllschnig  in  der  Maculagegend  eine  hochgradige  Dege- 
neration der  Ketina,  die  schon  makroskopisch  erkennbar 
war.  Auch  bestand  hier  eine  innige  Verklebung  mit  der 
Chorioidea.  Eine  Fovea  centralis  existirte  nicht  mehr.  Die 
Stäbchenzapfenschicht  sowie  die  Idmitans  externa  fehlten  in 
der  centrabten  Parthie.  Die  stark  verdünnte  Netzhaut 
bestand  aus  zwei  nicht  scharf  abgegrenzten  Lagen,  von 
denen  die  innere  aus  einem  zarten,  zahlreiche  Gefässchen 
enthaltenden  Netzwerk  feiner  sich  durchkreuzender  Fasern, 
die  äussere  aus  Kesten  der  äusseren  Kömerschicht,  grossen 
epitheloiden  Zellen  und  Pigmentzellen  zusammengesetzt 
war.  Die  Fovearegion  bestand  also  aus  einem  vasculari- 
sirten  innen  faserigen,  aussen  zellenreichen  jungen  Binde- 
gewebe, dem  noch  Keste  von  äussern  Körnern  beigemengt 
waren.  Das  Pigmentepithel  der  Maculagegend  war  eben- 
falls verändert,  theils  verdickt  und  schollig,  theils  atrophisch 
und  zum  Theil  mit  einem  feinen  Eiweisshäutchen  bedeckt. 

Zum  Unterschied  von  diesem  Befand  ist  nun  in  dem 
von  mir  an  der  B^d  von  Serienschnitten  untersuchten 
Fall  die  Maculagegend  und  vor  Allem  die  Fovea  centraUs 
vollkommen  erhalten  und  zeigt  Veränderungen,  die  mit 
denen  der  übrigen  B^tina  übereinstimmen.  Dabei  kommt 
in  Betracht,  dass  in  meinem  Fall  die  Circulation  einige 
Zeit  vollständig  unterbrochen  war  und  sich  nur  höchst 
unvollkommen  wieder  hergestellt  hatte,  xmd  dass  sofort  nach 
der  Embolie  absolute  Amaurose  aufgetreten  war,  woraus 
man  in  Uebereinstimmung  mit  dem  Spiegelbefund  schliessen 
darf,  dass  keinerlei  unversehrte  Aeste,  seien  es  cilioretinale, 
seien  es  Aeste  aus  der  Art.  central,  retin.  centralwärts 
Tom  Embolus,  vorhanden  waren,  die  eine  bessere  Ernährung 
der  Maculagegend  hätten  erklären  können. 
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Zudem  muss  man  bedenken,  dass  in  meinem  Fall  das 
Auge  erst  über  1  Jahr  nach  dem  Eintritt  der  Embolie 
entfernt  und  zur  anatomischen  Untersuchung  gekommen 
war,  während  in  dem  Elschnig'schen  Fall  der  Exitus 
letalis  bereits  am  47.  Tage  nach  dem  Eintritt  der  Embolie 
erfolgt  war.  Auch  trotz  des  langen  Zeitraumes  waren  die 
äusseren  Schichten  der  Betina  der  Maculagegend  bis  auf 
die  erwähnten  Lücken  in  der  Zwischenfaser-  und  äusseren 
Kömerschicht  gut  erhalten.  Ich  halte  mich  deshalb  zu 
dem  Schluss  berechtigt,  dass  eine  bindegewebige  Degene- 
ration, wie  die  von  El  sehnig  beobachtete,  nicht  als  direkte 
und  nothwendige  Folge  der  EmboUe  der  Centralarterie  an- 
zusehen ist,  sondern  eine  Complication  mit  entzündUchen 
Processen  und  zwar  meines  Erachtens  von  Seiten  der  Ader- 
haut darstellt  Ich  kann  deshalb  auch  den  Erörterungen 
und  Schlussfolgerungen,  die  Elschnig  aus  seinem  Befund, 
den  er  für  einen  typischen  zu  halten  geneigt  ist,  zieht, 
keineswegs  beistimmen. 

Femer  hat  Elschnig  in  seinem  Fall  noch  2  periphere 
Heerde,  einen  medial,  den  andern  lateral  gefunden,  in  deren 
Bereich  die  Retinalatrophie  einen  ganz  anderen  Charakter 
als  in  der  übrigen  Membran  darbot  "Während  hier  die 
gleiche  Atropliie  der  inneren  Schichten  mit  Erhaltung  der 
äusseren  Scliichten  wie  in  meinem  Fall,  nur  noch  nicht 
so  vollständig,  bestand,  waren  an  diesen  beiden  Stellen 
die  Stäbchen  und  Zapfen  und  die  äussere  Kömerscliicht 
hochgradigst  atrophirt  und  fehlten  vollkommen.  Dagegen 
war  das  Pigmentepithel  mächtig  verdickt,  von  glashäutigen 
Lamellen  durchsetzt;  auch  fanden  sich  einzelne  Pigment- 
zellen in  die  Netzhaut  eingewandert  Elschnig  erklärt 
die  Entstehung  dieser  Veränderungen  dadurch,  dass  der  in 
Folge  der  Embolie  der  Netzhautgefässe  quantitativ  und 
quaUtativ  veränderte  Saftstrom  der  Chorioidea  Pigment^ 
Veränderungen  veranlasst  habe,  die  nun  ihrerseits  zu 
einer  Beliinderung  des  Saftsti'oms  von  der  Aderhaut  und 
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damit    zu    einem    Yollständigen    Netzhautschwnnd    führen 
mussten. 

Ich  habe  in  keinem  meiner  Präparate  auch  nur  eine 
Andeutung  derartiger  Veränderungen  gefunden,  obwohl  ich 
alle  Theile  des  Auges  sorgfältigst  darauf  untersucht  habe. 
Ich  möchte  sie  deshalb  nicht  als  unmittelbare  Folge  einer 
Embolie  der  Centralarterie,  sondern  als  eine  CompUcation 
und  zwar  entzündhcher  Natur  auflEassen.  Der  Beschreibung 
und  Abbildung  nach  gleichen  die  Veränderungen  voU- 
konomen  denen,  die  man  bei  einfacher  abgelaufener  Chorioi- 
ditis sieht  Ob  die  Aderhaut  zudem  an  den  beschriebenen 
Stellen  vollkommen  normal  war,  scheint  mir  nach  der  Ab- 
bildung, die  Elschnig  gegeben  hat,  zweifelhaft  zu  sein, 
da  die  Aderhautstructur  stärker  fibrillär  und  verdichtet 
aussieht  und  da  die  Capillaren  spärlich  sind.  Elschnig 
selbst  scheint  einen  gelinden  Zweifel,  ob  die  Chorioidea 
unterhalb  dieser  Heerde  vollkommen  normal  war,  gehabt 
zu  haben,  indem  er  sagt:  „ob  hier  nicht  die  Capillaren 
etwas  weniger  gefüllt  waren,  möchte  ich  nicht  strikt  be- 
haupten". Bei  Untersuchungen  über  Chorioiditis  disseminata 
sind  mir  derartige  Heerde,  an  denen  die  Aderhaut  nur  ge- 
ringe Veränderungen  aufweist,  wiederholt  aufgestossen. 
Ich  möchte  deshalb  die  von  Elschnig  beschriebenen  zwei 
circumscripten  Stellen  mit  Pigmentwucherung  und  Atrophie 
der  äusseren  Netzhautschichten  für  Produkte  entzündlicher 
Processe  in  der  Aderhaut  ansehen  und  nochmals  hervor- 
heben, dass  die  einfache  uncomphcirte  EmboUe  der  Cen- 
tralarterie selbst  nach  Jahresfrist  zu  keinem  Schwund  der 
äusseren  Netzhautschichten  führt  Worin  in  dem  Fall  von 
Elschnig  die  Neigung  zu  entzündlichen  Vorgängen  und 
Exsudation  von  Seiten  der  Aderhaut  ihre  Erklärung  findet, 
lasse  ich  dahingestellt  und  vermeide  näher  darauf  einzu- 
gehen, zumal  für  mich  nicht  einmal  sicher  fes^estellt  ist, 
ob  die  beiden  äquatorialen  Heerde  erst  nach  dem  Eintritt 
der  Embohe  der  Arteria  centralis  retinae  aufgetreten  sind. 
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Denn  der  Zeitraum  von  47  Tagen  scheint  mir  zur  Bildung 
glashäutiger  Lamellen  etwas  kurz.  Es  wäre  deshalb  mög- 
lich, dass  die  beiden  Degenerationsstellen  älteren  Datums 
wären,  und  dass  das  Auge  bereits  von  früher  her  Neigung 
zu  Chorioiditis  besessen  hat  Die  Degeneration  in  der 
Maculagegend  ist  selbstverständUch  als  frisch  anzusehen. 
Ich  muss  weiteren  Untersuchungen  überlassen,  festzustellen, 
ob  derartige  CompHcationen,  wie  sie  Elschnig  beschrieben 
hat,  häufiger  bei  Embolie  vorkommen,  und  ob  ein  Zusam- 
menhang mit  der  Embolie  der  Netzhautarterie  und  welcher 
besteht.  Mein  Fall  dürfte  den  Beweis  erbraclit  haben, 
dass  sie  bei  einfacher  Embolie  der  Centralarterie  fehlen, 
oder,  um  mich  reservirt  auszudrücken,  fehlen  können. 

Die  Folgen  der  Embolie  der  Centralarterie  bestehen 
in  meinem  Fall  kurz  zusammengefasst  in  einer  voll- 
kommenen Atrophie  des  Opticus  am  Auge  und  in  einer 
gleichmässigen,  nahezu  totalen  aufsteigenden  Atrophie  des 
Nerven,  in  hochgradigem  Schwund  der  Papille  (atrophischer 
Excavation),  femer  in  einer  Atrophie  der  nervösen  Ele- 
mente der  Retina  und  in  hochgradigen  Veränderungen  der 
Gef  ässe  der  Netzhaut  und  des  Sehnervenkopfes.  Von  den 
Netzhautelementen  fehlen  vollkommen  die  Nervenfasern, 
die  Ganglienzellen,  die  innere  und  äussere  granulirte  Schicht, 
von  der  inneren  Kömerschicht  sind  nur  die  Kömer  übrig 
geblieben,  die  dem  Stützgewebe  angehören,  meist  nur  in 
einer  einfachen  Lage  angeordnet.  Das  Stützgewebe  der 
inneren  Schicht  ist  verdichtet  und  in  sich  geschrumpft. 
Die  äusseren  Schichten  sind  in  ihrer  Structur  so  gut  wie 
intact. 
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Erklärung  der  Abbildungen  aufTalü,  Fig.  1 — 5. 

Fig.  1. 
Schnitt  durch  die  Mitte  des  Embolus. 

L  =  Lumen  innerhalb  des  Embolus. 

E  =»  Endothelzellen. 

W  =^  Wand  des  Gewisses,  stark  ausgedehnt,  verdünnt  und 

in  der  Structur  verändert. 
H  =  Hohlräume  in  der  Peripherie  des  Embolus. 
CM  -=  Cholestearin-Erystall. 
R  =  Riesenzelle. 
M  =  Muscularis,  stellenweise  verändert 

Fig  2. 
Schnitt   durch  die  Papille  seitwärts  vom  Anstritt  der  Gefässe; 
die  Scheide  der  Art  centr.  ret.  soeben  noch  getroffen.    Atrophische 
Excaration.    Die  Netzhautgeftsse  treten  mit  einer  geringen  Erhebung 
in  die  Netzhaut  über. 

Lcr  =»  Lamina  cribrosa. 

0  «  Opticus  total  atrophisch. 
Act  =»  GefiLssscheide  der  Art  centr.  ret  soeben  noch  ge- 
troffen. 
V  «  Vene. 
A  =  Arterie. 

J/  =  Kleine  Art  auf  der  Papille  mit  stark  verengtem 
Lumen   und   hyaliner  Wandverdickung,   nur  von 
einer  Endothellage  bedeckt 
Sei  =  Sklera. 
Ch  =  Chorioidea. 
P  =  Pigmentepithel. 

B  =  Retina  bis  zum  Papillenrand  reichend  und  in  ihren 
inneren  Schichten  hochgradigst  atrophisch. 

Fig  3. 
Ein  Stück  Netzhaut  aus  der  medialen  Bulbushälfte,   das  den 
Charakter  der  überall  vorhandenen  Atrophie  zeigt. 
8Z  =«  Stäbchen -Zapfenschicht 
X«  =  Limitans  externa. 
AK  =^  Aeussere  Kömerschicht 

IK  «=  Innere  Kömerschicht  auf  eine  Lage  Kömer  reducirt. 
IS  =»  Die  atrophischen  innem  Schichten  der  Retina. 
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G  =  Kleines  Geföss  mit  starker  Ausdehnung  der  Geföss« 

scheide. 
C  =  Capillare. 

Fig.  4. 
Stück  Netzhaut  aus  der  Gegend  der  Macula  lutea,  nicht  weit 
von  der  Fovea  centralis. 

IK  =1  Innere  Kömerschicht  in  2  oder  3  Reihen. 

ZF  =  Zwischenfaserschicht. 

J.Z  =  Aeussere  Kömerschicht  durch  eine  Reihe  Vacuolen 

in  zwei  Lagen  getrennt 
SZ  ===  Stäbchen  -  Zapfenschicht 

Fig.  5. 
Schnitt  durch  das  Gentrum  der  Fovea  centralis.    Die  Einsenkung 
ist  durch  eine  Falte  (Kunstproduct)  ausgeglichen. 

IK  =  Innere  Körnerschicht,  wie  in  der  normalen  Fovea 

nur  in  einer  Lage  vorhanden. 
äK  =^  Aeussere  Kömerschicht,  in  der  Fovea  selbst  wie  in 
der  Norm  nur  in  einer  Lage  und  nach  der  Peri- 
pherie rasch  an  Dicke  zunehmend. 
Z  s»  Zapfen,  vollkommen  erhalten,  nur  durch  die  Falten - 
bildung  in  der  Mitte  unregelmässig  getroflfen. 
LE  =^  Limitans  externa. 


Untersnchnngen  über  die  Frage  nach 

dem  Vorkommen  einer  äusseren  Accommodation 

durch  Mnskeldmck. 

Von 
Professor  H.  Sattler  in  Leipzig. 

Mit  1  Figur  im  Text. 


Bekanntlich  hat  Arlt  die  Einstellung  des  Auges  fiir 
nahe  Objecte  „durch  Verlängerung  des  Bulbus  in  der  Seh- 
achse,  durch  Zurückdrängung  der  hinteren  Wand,  durch 
Rückstellung  der  Macula  lutea  und  ihrer  Umgebung"  zu 
erklären  versucht  und  als  die  diese  Action  vennittelnden 
Organe  „einerseits  die  geraden  und  schiefen  Augenmuskeln, 
andererseits  den  CiUarmuskel"  angesehen,  „indem  sie  gleich- 
zeitig in  erhöhte  Spannung  versetzt  würden"^).  Dem 
Ciliarmuskel,  dessen  Natur  erst  wenige  Jahre  vorher 
richtig  erkannt  worden  war*),  sollte  die  Rolle  zufallen,  das 
Ausweichen  des  Glaskörpers  nach  vom  zu  verhindern,  in- 
dem das  durch  die  Zonula  und  die  linse  gebildete  Dia- 


*)  Die  Krankheiten  des  Auges,  3.  Bd.,  Prag  1856,  S.  207. 

*)  E.  Brücke,  Med.  Zeitung  des  Vereins  für  Heilk.  inPreussen, 
1846,  S.  130,  Müller*8  Archiv,  1846,  S.  370  und  anatom.  Beschrei- 
bung des  menschl.  Augapfels.  Berlin  1847,  S.  18  u.  W.  Bowman, 
Lectures  on  the  parts  concemed  in  the  Operat  on  the  Eye,  1847. 
Im  Buchhandel  erschienen  1849.  (The  collected  papers.  Vol.  II., 
pag.  145.) 
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phragma  in  adäquate  Spannung  gebracht  würde.  Dadurch 
könnte  das  Ausweichen  des  im  äquatorialen  Durchmesser 
comprimirten  Glaskörpers  nur  nach  hinten  stattfinden  und 
die  Retina  sammt  Chorioidea  und  Sklera  würde  sich  um 
das  erforderliche  Maass  von  der  in  ihrer  Lage  und  Form 
unveränderten  Linse  entfernen. 

Arlt  hätte  die  Ansicht  mehrerer  hervorragender 
Forscher  für  sich  ins  Feld  führen  können,  welche  einer 
ganz  ähnlichen  Vorstellung  über  den  Vorgang  der  Adap- 
tation des  Auges  für  nahe  Objecte  Ausdruck  verliehen 
hatten.     Ich  nenne  nur  Henle*),  Listing*),  Bonnet*). 

Listing  Hess  auch  ein  Vorrücken  der  Linse  zu.  Die  Ver- 
längeiiing  der  Achse  des  Glaskörpers  sollte  durch  das  Zusammen- 
wirken der  beiden  Obliqui  und  der  beiden  seitlichen  Geraden, 
des  Rectus  internus  und  extei-nus  bewirkt  werden,  so  dass  der 
äquatoriale  Umfeng  verringert  würde.  Eine  Krümmungs- 
vermehmng  der  Linsenoberflächen  bei  der  Accommodation  in 
die  Nähe  wies  Listing  als  „anatomisch  ganz  unzulässige^  zurück. 
Das  Zurückweidien  der  Retina  schätzte  er  auf  2,49,  das  Vor- 
rücken der  Krystallünse  auf  1,5  mm. 

Andere  gelehrte  Forscher,  yne  Olbers*)  betonten  das 
Vorrücken  der  Linse  nachdiücklicher,  als  das  Zurückweidien  der 
Netzhaut. 

Bonnet  hat  lediglich  auf  Grund  seiner  VorsteUung  über 
die  Anpassung  des  Auges  für  nahe  Objecte  als  das  Resultat 
einer  Formveränderung  des  Bulbus  durch  Compression  von 
Seiten  der  denselben  umgebenden  Muskeln  und  ohne  sidi  auf 
Sectionsbefunde  stützen  zu  können,  die  Myopie  durdi  eine  per- 
manente Zusammenziehung  der  Augenmuskehi  zu  erklären  ver- 
sucht.    Ja   er  ging  noch  einen  Schritt  weiter  und  durchschnitt 


')  Canstatt's  Jahresber.  über  die  Fortschr.  d.  Biologie  im  Jahre 
1849,  I.  Bd.,  S.  71  bei  Gelegenheit  eines  Referates  über  die  Wir- 
kung der  Obliqui. 

*)  Wagner'ß  Handwörterbuch  d.  Physiologie,  IV.  Bd.  1853  in 
seiner  bedeutsamen  Abhandlung  über  den  Gang  der  Lichtstralilea  im 
Auge,  S.  501. 

*)  Gazette  des  höpitaux,  1841,  28.  Aoüt 

*)  Dissert.  de  oculi  mütatione  interna.    Gottingae  1780,  §  43. 


Untersuchungen  über  die  Frage  nach  dem  Vorkommen  etc.      241 

^zar  Heilung  der  Kurzsichtigkeit''  den  Obllquos  inferior  beider 
Augen  an  seiner  Insertion  am  Orbitalrande,  weil  dieser  Muskel 
der  Tenotomie  am  bequemsten  zugänglich  sei.  Auch  führte  er 
g^leich  eine  Anzalil  von  Personen  namentlich  auf,  weldie  angeb- 
lich nadi  der  Operation  in  grösserer  Distanz  lesen,  bezw:  Per- 
sonen erkennen  konnten. 

Noch  im  Jahre  1856  hielt  Arlt  an  seiner  Vorstellung 
vom  Mechanismus  der  Accommodation  fest  und  erklärte  es 
y^fiir  unmöglich,  dass  durch  die  aus  den  Beobachtungen 
über  die  Lage  und  Form  der  Spiegelbilder  von  Gramer 
undv.Helmholtz  gefolgerte  Veränderung  der  vorderen  und 
hinteren  Linsenoberfläche  allein  oder  auch  nur  vorzügUch 
die  Accommodation  vermittelt  werde" '). 

Was  Arlt  ganz  besonders  in  der  Meinung  von  der 
Richtigkeit  seiner  Ansicht  bestärkte,  war  einestheils  die 
von  ihm  durch  Sectionen  nachgewiesene  Verlängerung  des 
Augapfels  in  der  Eichtung  von  vom  nach  hinten  bei  reinen 
Fällen  mittlerer  und  höhergradiger  Kurzsichtigkeit,  und 
andemtheils  die  Fähigkeit  mancher  aphaldscher  Individuen, 
mit  einem  und  demselben  Convexglase  in  verschiedenen 
Distanzen  deulHch  zu  sehen*).  In  dieser  letzteren  That- 
sache,  die  schon  vor  ihm  von  verschiedenen  Beobachtern 
hervorgehoben  und  im  vorigen  Jahrhundert  von  E.  Home*) 
zum  Gegenstand  eingehenderer  Studien  gemacht  worden 
war,  sah  Arlt  geradezu  „einen  schlagenden  Beweis  gegen 
alle  auf  Lage-  oder  Formveränderung  des  Krystallkörpers 
basirten  Accommodationshypothesen".  Endlich  darf  auch 
nicht  verschwiegen  werden,  dass  die  anatomischen  Voraus- 
setzungen, welche  Gramer*)  und  wohl  auch  v.  Helmholtz 
in  seiner  ersten  ausfuhrlichen  Mittheilung  ^)  der  Hypothese 

*)  1.  c.  S.  222. 

*)  1.  c.  IL  Bd.,  Prag  1853,  S.  347  u.  IH.  Bd.,  S.  227. 
^  Philosoph.  Transact,   1795,  Part  L,  pag.  1  u.  1796  P.  L,  1 
and  noch  einmal  1802,  P.  1.  1. 

*)  Tydflchrift  der  Maatschappy  vor  Geneesk.,  1851,  1.    S.  117. 
»)  V.  Graefe'8  Arch.  f.  Ophthal.,  I.  1.,  S.  1,  1855. 
T.  Gnefe's  ArchiT  fQr  Ophthalmologie.  XL.  8.  16 
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vom  Mechanismus  der  Accommodatioii  zu  Grunde  legten^ 
doch  in  einigen  nicht  unwesentlichen  Punkten  zu  sehr  von 
der  Wirklichkeit  abwichen,  um  nicht  einen  so  genauen 
Kenner  der  gröber- anatomischen  Verhältnisse  des  mensch- 
lichen Auges,  wie  Arlt,  etwas  stutzig  zu  machen^). 

Nachdem  durch  v.  Helmholtz  und  seine  Schüler  — 
nicht  zum  Wenigsten  durch  die  verdienstvolle  Arbeit 
Knapp's*)  —  der  Nachweis  geUefert  worden  war,  dass 
die  am  Linsensystem  direkt  zu  beobachtenden  und  zu 
messenden  Veränderungen  ausreichen,  um  die  zur  Ein- 
stellung für  den  Nahepunkt  erforderliche  Befractions- 
erhöhung  zu  bewirken,  und  nachdem  Donders  durch  An- 
wendung streng  exacter  Methoden  gezeigt  hatte*),  dass  bei 
Aphakie  nicht  die  geringste  Spur  von  Accommodations- 
vermögen  übrig  bleibt  und  die  gegentheiligen  Behauptungen 
theils  auf  einer  unrichtigen  Vorstellung  über  den  Grad  des 
deutlichen  Sehens  auch  bei  xmgenauer  optischer  Ein- 
stellung, theils  auf  dem  Astigmatismus,  theils  endlich  auf 
geringen  Verschiebungen  der  StaarbriUe  beruhen,  so  war 
das  Suchen  nach  anderweitigen  Factoren  für  die  accommo- 
dative  Refractionserhöhung  gegenstandslos  geworden. 

Dass  Arlt,  nachdem  er  dies  erkannt  hatte,  seine 
Theorie  bereitwillig  aufgab,  war  bei  seinem,  aller  Eecht- 
haberei  abgeneigten  Charakter  selbstverständlich. 

Im  Jahre  1872  brachte  Foerster*)  die  Frage  der 
Accommodation  bei  Aphakie  wieder  auf  die  Tagesordnimg 
und  kam  bei  seinen  Untersuchungen  zu  Accommodations- 
breiten,  welche  im  Maximum,  bei  jüngeren  Individuen, 
5,5  bis  4,5  D  erreichten.  Aber  auch  noch  bei  einem 
56jälirigen  Schuhmacher  ergab  sich  aus  den  in  Rechnung 


')  Ibid.,  III.  2.,  S.  116  ff.  1857. 
»)  Ibid.,  VI.  2.,  S.  1,  1860. 

')  Die  Anomalieen  der  Refraction  und  Accommodation  des  Auges. 
Deutsche  Ausgabe,  1866,  S.  266. 

*)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  X.,  S.  39. 
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gestellten  Nahe-  und  Fempunktswerthen  eine  Accommo- 
dationsbreite  von  nahezu  4,0  D.  Ueber  die  Art  der  phy- 
sikalischen Veränderung,  welche  dieser  Accommodation  zu 
Grunde  liege,  hielt  Förster  ein  bestimmtes  Urtheil  zurück  *). 

Donders  zögerte  nicht,  der  Behauptung  Förster's, 
welcher  es  an  Zustimmung  von  anderer  Seite  nicht  fehlte, 
entschieden  entgegen  zu  treten.  Er  wies  die  Fehlerquellen 
der  Untersuchungsmethode  nach  und  begnügte  sich  nicht, 
auf  seine  früheren  entscheidenden  Versuche  hinzuweisen, 
sondern  liess  durch  einen  seiner  Schüler,  Coert,  eine 
grössere  Anzahl  von  Versuchen  anstellen  über  den  Grad 
der  Sehschärfe  diesseits  und  jenseits  des  Punktes,  für 
welchen  das  aphakische  Auge  mittelst  eines  Convexglases 
eingestellt  ist,  und  zweitens  über  den  Einfluss  der  Zer- 
streuungskreise auf  die  Sehschärfe  überhaupt.  Von  diesen 
Versuchen  theilt  Donders  einige  ausfuhrlicher  mit,  welche 
geeignet  sind,  das  Unhaltbare  von  Förster's  Schluss- 
folgerungen darzuthun'). 

In  neuester  Zeit  hat  M.  Salzmann')  sich  in  sehr 
eingehender  Weise  mit  dem  Sehen  in  Zerstreuungskreisen 
beschäftigt  und  eine  einfache  Formel  angegeben,  aus  wel- 
cher unter  Berücksichtigung  aller  berechenbaren  Umstände 
die  Grösse  des  Fehlers  der  optischen  Einstellung  des  Auges 
zu  entnehmen  ist,  der  bei  einer  gewissen  Sehschärfe  vor- 
handen sein  kann. 

Als  daher  im  Jahre  1886  Schneller*)  die  ophthal- 
mologische Welt  mit  der  Behauptung  überraschte,  dass  bei 
Convergenz  und  Abwärtswenden  der  Augen  ein  Zuwachs 
zur  Accommodationsbreite  zu  Stande  komme,  welcher 
„allein  oder  fast  ganz  allein  auf  Verlängerung  der  Augen- 

«)  1.  c,  S.  52. 

«)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XIX.  1.,  S.  56. 
»)  Ibid.  XXXIX.  2.,  S.  82. 

*)  Ibid.  XXXII.  3.,  S.  245—360.  lieber  Entstehung  und  Ent- 
wicklung der  KuTzsichtigkeit 

16* 


244  H.  Sattler. 

achse  durch  Muskeldruck  zuriickzufliliren  sei"^),  so  durfte 
man  erwarten,  dass  er  zur  Stütze  seiner  Behauptung  völlig 
unzweideutige  Versuche  vorgeführt  und  unanfechtbare 
Untersuchungsmethoden  angewendet  habe.  Ein  genaueres 
Studium  seiner  Arbeit  belehrt  uns  aber,  dass  weder  das 
eine,  noch  das  andere  der  Fall  ist,  ja  dass  er  all'  die  bei 
solchen  Versuchen  in  Betracht  kommenden  Fehlerquellen, 
welche  schon  Thomas  Young  in  seiner  wahrhaft  klas- 
sischen Arbeit  „On  the  Mechanism  of  the  Eye"^  in  prä- 
ciser  Weise  hervorgehoben  hatte,  ausser  Acht  liess. 

Dass  hier  nur  diejenigen  Versuche  Schnelleres  her- 
angezogen werden  können,  bei  welchen  die  innere  Accom- 
modation  ausgeschlossen  war,  also  die  Versuche  an  atro- 
pinisirten  Individuen  und  an  Aphaldschen,  ist  selbstver- 
ständUch.  Wie  viele  Personen  unter  diesen  Bedingungen 
geprüft  worden  sind,  ist  nicht  angegeben.  Als  Beispiele 
angefiihrt  finden  sich  nur  zwei  atropinisirte  Myopen  und 
zwei  Aphakische.  Von  den  ersteren  litt  der  eine,  21  Jahre 
alt,  an  „Chorioidealcongestion  und  massiger  circumscripter 
Chorioiditis  am  hinteren  Pol"  und  hatte  bei  M.  12,5  links 

5 
und  11,75  rechts  eine  Sehschärfe  von  ca.  -=^.    Schweig- 
ger 0,3  wurde  gelesen.    Der  andere,  im  42.  Jahre  stehend, 
hatte  links  eine  Myopie  von  9,0,  rechts  von  10,0  D  und 

eine  Sehschärfe  Unks  von  -yYf^  rechts  von  ^jj«      Gelesen 

wurde  mit  dem  1.  A.  Schweigger  0,5  und  mit  dem 
rechton  Schw.  0,4. 

Von  den  Aphakischen  hatte  der  eine  mit  seinem 
Correctionsglas  beiderseits  normale  Sehschärfe;  er  war 
10  Jahre  vorher  wegen  Schichtstaar  der  Discission  unter- 
worfen  worden   und   stand   zur  Zeit  der  Prüfung  im  20. 


')  1.  c,  S.  314. 

«)  Philosoph.  Transact.,  1801,  Part.  I,  pag. 
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Lebensjahre.  Der  andere,  15  Jahre  alt,  am  linken  Auge 
mit  breiter  Iridectomie  extrahirt,  hatte  mit  +  11,0  ^  cyl 
+  1,0  eine  Sehschärfe  von  ca.  ^/,.  Am  andern  Auge 
war  noch  eine  trübe  linse  vorhanden  und  die  Sehschärfe 
auf  */,2  reducirt. 

Wenn  wir  absehen  von  dem  20jährigen,  wegen 
Schichtstaar  operirten  Individuum,  so  könnte  eine  unglück- 
lichere Auswahl  von  Fällen  zur  Beweisführung  in  einer  so 
subtilen  Frage  wohl  kaum  gedacht  werden.  Und  da  man 
bei  der  Anfuhrung  von  Beispielen  doch  in  der  Begel  die 
reinsten  und  beweiskräftigsten  heraussucht,  so  dürften 
die  nicht  aufgezählten  wohl  nicht  viel  brauchbarer  ge- 
wesen sein. 

Was  die  in  Anwendung  gezogene  Methode  betrifft,  so 
finden  wir  sie  für  die  in  Schneller's  erster  Arbeit  mit- 
getheilten  Fälle  auf  S.  305  beschrieben.  „Möglichst  kleine 
Schrift  —  Schweigger  0,3  oder,  wenn  er  sie  hatte,  noch 
kleinere,  wurde  erst  dem  geradeaus  gerichteten  einzelnen 
Auge,  während  das  andere  im  inneren  Winkel  zugedrückt 
war,  um  Convergenzbewegungen  nach  Möglichkeit  auszu- 
schliessen  (!),  bis  zum  Nahepunkt  genähert  imd  dessen 
Entfernung  vom  Knotenpunkt  aus,  so  gut  es  ging,  gemessen; 
dann  wurde  die  gleiche  Messung  wiederholt  bei  freier  Con- 
vergenz  in  der  horizontalen  und  dann  noch  einmal  bei 
gleichzeitigem  Abwärtssehen,  soweit  dieses  bequem  war, 
und  in  einigen  Fällen  auch  beim  Aufwärtssehen". 
Schneller  bezeichnet  die  Methode  als  „einfsich".  Das 
ist  sie  allerdings,  aber  auch  höchst  imzu verlässig.  Ich 
kann  es  mir  wohl  ersparen,  auf  die  vielen  Ungenauig- 
keiten  und  die  grosse  Menge  von  Fehlerquellen  im  Ein- 
zelnen aufrnerksam  zu  machen.  Es  dürfte  genügen,  wenn 
ich  auf  die  unten  folgende  Schilderung  unserer  Versuche 
und  die  derselben  vorausgeschickte  Hervorhebung  der  dabei 
in  Betracht  kommenden  Principien  verweise. 

Bereits  im  Herbst  des   folgenden  Jahres  war  ich  in 
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der  Lage,  auf  Grund  einer  grösseren  Zahl  eigener  Ver- 
suche, welche  im  physiologischen  Institute  der  deutschen 
Universität  in  Prag  unter  bereitwiUigster  Unterstützung 
meines  hochverehrten  CoUegen  E.  Hering  mittelst  einer 
völlig  zuverlässigen  Methode  und  mit  Hilfe  eines  allen 
Anforderungen  Rechnung  tragenden  Apparates  ausgeführt 
wurden,  darzuthun,  dass  wenigstens  bei  horizontaler 
Blickebene  und  Ausschluss  der  inneren  Accommo- 
dation  zwischen  der  optischen  Einstellung  der 
Augen  bei  parallelen  und  bei  convergenten  Blick- 
linien kein  Unterschied  zu  constatiren  ist'). 

Da  die  Herstellung  einer  Vorrichtung,  welche  bei  strengster 
Beobachtung  aller  bei  derartigen  Versuchen  an  den  Experimen- 
tator herantretenden  Forderungen  auch  Hebung  und  Senkung 
der  Blickebene  gestattet,  grössere  tedmische  Scliwierigkeiten 
macht  und  mit  nicht  unerheblichen  Kosten  verbunden  ist,  glaubte 
ich  midi  zunächst  auf  die  Prüfung  bei  horizontaler  Blickebene 
besdiränken  zu  dürfen,  indem  ich  überlegte,  dass,  wenn  eine 
äussere  Accommodation  durch  Muskeldruck  überhaupt  existirte, 
eine  geringe  Aenderung  der  optischen  Einstellung  nadi  Aus- 
schluss der  inneren  Accommodation  doch  audi  bei  der  Gonver- 
genz  in  der  Horizontalen  unter  dem  Einfluss  der  kräftig  contra- 
liirten  Adductoren  und  der  passiv  gespannten  lateralen  Geraden 
zu  Stande  kommen  müsste  und  bei  Anwendung  einer  zuver- 
lüBsigen,  feh]erfi*eien  Methode,  wie  sie  durch  die  mir  zu  Gebote 
stehenden  Vorrichtung  gewährleistet  war,  sich  der  Beobachtung 
nicht  entziehen  könnte. 

Dass  seine  ersten  Versuche  nicht  beweisend  waren 
und  in  exacter  Form  wiederholt  werden  müssten,  hat 
übrigens  Schneller  sehr  bald  selbst  eingesehen.  Auf  dem 
internationalen  Ophthalmologen -Congress  zu  Heidelberg 
1888*)  berichtete  er  über  eine  neue  Versuchsreihe,  welche 
mittelst   einer  besonderen   Vorrichtung  ausgeführt  worden 


^)  Bericht  über  die  19.  Versamml.  d.  ophthalmol.  Gesellsch.  in 
Heidelberg,  1887,  S.  15 — 18.  Wir  kommen  weiter  unten  noch  einmal 
auf  diese  Versuchsreihe  zurück. 

*)  S.  328. 
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war,  die  der  von  Donders  zur  Bestimmung  der  relativen 
Accommodationsbreite  benützten  nachgebildet  und  in  der 
1.  Abtheilung  des  XXXV.  Bandes  des  Archivs  für  Oph- 
thalmologie *)  auf  Tafel  EU,  Rg.  1  veranschaulicht  ist. 
Bei  aufinerksamer  Leetüre  der  Beschreibung  des  Apparates 
und  der  damit  angestellten  Versuche  kann  es  jedoch  dem 
mit  derartigen  Untersuchungen  einiger  Maassen  Vertrauten 
nicht  entgehen,  dass  auch  hier  noch  eine  Keihe  von  Vor- 
eichtsmassregeln  verabsäumt  und  Fehlerquellen  offengelassen 
sind,  welche  die  Zuverlässigkeit  der  gewonnenen  Eesultate 
sehr  wesentlich  beeinträchtigen  und  die  Annehmbarkeit  der 
daraus  gezogenen  Schlüsse  in  Frage  stellen. 

Schneller  bemerkte  bei  der  kurzen  Erwähnung  meiner  Ver- 
sudie,  dass  mdne  Mittheilung  üim  nicht  direkt  Mittel  zur  Vermeidung 
von  Fehlem  an  die  Hand  gab  *).  Dies  ist  wohl  nidit  ganz  richtig. 
Obwohl  ich  midi  mit  Rücksicht  auf  die  vorgeschrittene  Zeit  und 
die  «-Mrungsgemässe  Unerspriesslichkeit  einer  langathmigen  Bie- 
schreibnng  eines  Apparates,  den  man  nicht  zur  Demonstration 
bei  der  Hand  hat,  kurz  fasste,  so  sind  doch  alle  Momente,  so- 
wöt  sie  bei  der  Prüfung  in  der  Horizontalebene  in  Frage 
kommen,  bestimmt  angeführt  Keine  von  den  damals  angedeu- 
teten Einrichtungen  unseres  Apparates  hat  Schneller  für  seine 
Vorrichtung  verwerthet.  Von  einer  genaueren  Beschreibung  kann 
ich  jetzt  um  so  eher  absehen,  als  alle  wesentlidien  Bestandtheile 
und  Einrichtungen  bei  dem  zu  unseren  neueren  Versuchen  ver- 
wendeten Apparat,  welcher  gleidizeitig  Hebung  und  Senkung 
der  Blickebene  gestattet,  sich  wiederholen. 

Es  würde  für  den  Leser  ermüdend  sein,  wollte  ich 
auf  die  Einzelnheiten  der  Kritik  des  Schneller'schen 
Apparates  und  der  Versuchsanordnung  dieses  Forschers 
an  dieser  Stelle  weiter  eingehen.  Es  wird  sich  Gelegen- 
heit finden,  bei  der  Schilderung  der  von  uns  verwendeten 


')  Üeber  Formveränderungen  des  Auges  durch  Muskeldruck. 
S.  76—112.  Wir  wollen  im  Folgenden  die  erste  Arbeit  von  Schnel- 
ler mit  A  und  die  oben  citirte  zweite  mit  B  bezeichnen. 

•)  Vn.  periodischer  intemat  Ophthalm.  Congress.    1888,  S.  328. 
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Vorrichtung  und  bei  der  Darlegung  der  Grundsätze,  welche 
bei  der  Construction  derselben  maassgebend  sein  mussten, 
auf  die  schwachen  Seiten  und  Fehler  der  Schneller- 
schen  Versuche  hinzuweisen. 

Diese  Grundsätze  sind  nun  folgende: 

1)  Bei  der  Prüfung  mit  parallelen  Blicklinien 
giebt  die  haploskopische  Verschmelzung  der  Bilder 
der  den  beiden  Augen  dargebotenen,  identischen 
Objecte  die  einzig  sichere  Garantie,  dass  Con- 
vergenzbewegungen  vollständig  ausgeschlossen 
sind*). 

Dass  die  Prüfung  mit  horizontal  und  gerade  gerich- 
tetem einzelnem  Auge  und  Zudrücken  des  anderen  im 
inneren  Winkel,  wie  es  Schneller  bei  seiner  ersten  Ver- 
suchsreihe machte,  völlig  ungenügend  war,  um  Convergenz- 
bewegungen  auszuschhessen,  namentlich  bei  dem  nur  wenige 
Centimeter  betragenden  Abstände  des  Objects,  liegt  auf 
der  Hand.  Aber  auch  bei  den  mit  seinem  Apparate  aus- 
geführten Versuchen  wurde  dieser  principiell  wichtige  Um- 
stand ausser  Acht  gelassen.  Es  wurde  jedem  Auge  je  ein 
gleicher  Buchstabe  auf  den  beiderseitigen  Schienen  dar- 
geboten und  dafür  gesorgt,  dass  die  Buchstaben  in  gleicher 
Höhe  mit  der  Mitte  der  gebrauchten  Brillengläser  sich  be- 
fanden. Dann  wurden  die  Buchstaben  allmälüich  in  solche 
Entfernung  vom  Auge  gebracht,  dass  sie  erkannt  und 
endhch  scharf  gesehen  wurden.  „Dass  die  Axen  beider 
Augen  parallel  standen,  wurde  dauernd  controlirt"  *).  Wie 
wenig  jedoch  diese  Controle  Sicherheit  dafür  bietet,  dass 
in  der  That  ,jede  Intention  zur  Convergenz  ausgeschlossen 
sei"'),  ist  klar,  wenn  man  bedenkt,  dass  es  bei  diesen  Ver- 
suchen  nicht   auf  die  parallele  Stellung  der  Augenachsen 

')  Auf  diesen  Grundsatz  ist  in  meiner  ersten  Mittheilung,  1,  c. 
S.  17,  ausdrücklich  hingewiesen. 
«)  1.  c.  B,  S.  94  u.  95. 
»)  1.  c.  S.  92. 
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ankommt,  nach  welchen  wir  thatsächlich  die  Stellung  der 
Augen  beurtheilen,  sondern  auf  den  Parallelismus  der 
Blicklinien  und  dass  bei  der  verschiedenen  Grösse  des 
Winkels  7  nicht  nur  bei  verschiedenen  Individuen,  sondern 
auch  an  den  beiden  Augen  desselben  Individuums  die  Be- 
urtheilung  der  parallelen  Stellung  der  Blicklinien  selbst 
dann  noch  Schwierigkeiten  machte,  wenn  man  bei  jeder 
Versuchsperson  den  Winkel  7  an  beiden  Augen  vorher 
gemessen  hätte.  Bei  unseren  Versuchen  mit  haplosko- 
pischer  Verschmelzimg  der  identischen  Bilder,  wobei  der 
Parallelismus  der  Bücklinien  —  genau  parallele  Richtung 
der  Schienen  natürhch  vorausgesetzt  —  absolut  sicher 
garantirt  ist,  konnte  ich  mich  oft  genug  überzeugen,  dass 
die  Augenachsen  in  ausgesprochener  Weise  divergirten. 
Auch  trat  bei  den  wenigen  Versuchspersonen,  die  mit  der 
haploskopischen  Vereinigung  nicht  recht  zu  Stande  kamen 
und  bei  denen  das  verschmolzene  Bild  immer  wieder  in 
gleichnamige  Doppelbilder  zu  zerfallen  Neigung  hatte, 
keineswegs  immer  eine  so  ausgesprochene  Convergenz  auf, 
dass  sie  beim  blossen  Betrachten  eine  nennenswerthe  Ab- 
weichung vom  FaraUelismus  der  Sehachsen  bemerken  liess. 
Dass  ein  Höhenunterschied  oder  geneigte  Lage  eines 
der  Täfelchen  mit  den  Sehobjecten  die  Vereinigung  sehr 
erschwert  oder  vereitelt,  ist  ohne  Weiteres  klar.  Aber 
auch  ungleiche  Schärfe  oder  Grösse  der  von  den  iden- 
tischen Objecten  entworfenen  Netzhautbilder  stehen  einer 
prompten  Verschmelzung  hindernd  im  Wege.  Wir  konnten 
daher  zu  unseren  Versuchen  nur  Individuen  mit  gleicher 
Refraction  und  gleich  guter  Sehschärfe  an  beiden  Augen 
verwenden. 

Auch  in  Schnelleres  neuer  Versuchsreihe  kommen  Re- 
iractionsdifferenzen  bis  2,75  D  vor,  welche  er  bei  der  Wahl 
der  vorgesetzten  Linsen  berücksichtigte.  Bei  seiner  Versuchs- 
anordnung kommt  die  geringe  Ungleichheit  der  Bildgrösse  aller- 
dings nicht  viel  in  Betracht. 
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Ist  einmal  die  haploskopische  Verschmelzung  zu  Stande 
gebracht,  so  erscheint  das  vereinigte  Bild  in  charakte- 
ristischer Weise  wesentlich  schärfer  und  —  aus  bekannten 
Gründen  —  grösser.  Es  ist  dann  in  der  Regel  ziemlich 
leicht,  das  Bild  zusammen  —  d.  h.  den  Parallehsmus  der 
Blickhnien  festzuhalten. 

Wenn  die  Berücksichtigung  dieses  Grundsatzes  im 
Interesse  der  Exaktheit  der  Versuche  absolut  gefordert 
werden  musste,  so  würde  jedoch  seine  Vernachlässigung 
eher  eine  Verringerung  des  Unterschiedes  in  der  optischen 
Einstellung  zwischen  Parallelstellung  der  BlickUnien  in  der 
Horizontalebene  und  Convergenz  und  Senkung  herbei- 
führen. 

2)  Der  Apparat  muss  so  eingerichtet  sein,  dass 
die  zu  den  meisten  Versuchen  nöthigen  Brillen- 
gläser, deren  optische  Mittelpunkte  bei  parallelen 
Blicklinien  ebenso  wie  die  Mittelpunkte  der  die 
Sehobjecte  tragenden  Täfelchen  genau  um  die 
jeweilige  Grösse  der  Pupillendistanz  von  einander 
abstehen  müssen,  stets  unverändert  den  gleichen 
Abstand  von  den  Augen  behalten,  und  immer 
genau  senkrecht  von  den  Blicklinien  getroffen 
werden,  gleichviel  ob  die  letzteren  parallel  oder 
convergirend  sind,  ob  die  Blickebene  horizontal, 
gesenkt  oder  gehoben  ist  Sichere  Fixation  des  Kopfes 
vorausgesetzt,  soll  somit  im  Verlauf  des  Versuches  an  den 
einmal  gut  adjustirten  Brillengläsern  keine  weitere  Mani- 
pulation mehr  nöthig  sein.  Eine  entsprechend  oft  wieder- 
holte Controle  müsste  genügen,  um  die  während  da*  ver- 
schiedenen Phasen  des  Versuchs  in  den  Beziehungen  der 
Gläser  zu  den  Augen  etwa  eingetretenen  Veränderungen 
durch  Bichtigstellung  des  Kopfes  leicht  wieder  auszu- 
gleichen. Wie  diesen  Forderungen  in  exacter  Weise  zu 
genügen  ist,  wird  aus  der  Beschreibung  unseres  Apparates 
hervorgehen.     In  einigen  Fällen  bedienten  wir  uns  zur  ge- 
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Daueren  Controle  noch  besonderer  Verfahren,  von  welchen 
weiter  unten  (S.  260  oben)  die  Bede  sein  wird. 

3)  Endlich  muss  die  Drehungsachse  des  Appa- 
rates, um  welche  Brillengläser  und  Sehobjecte  bei 
unverrückt  feststehendem  Kopfe  aus  der  horizon- 
talen Ebene  gesenkt  oder  gehoben  werden,  durch 
die  Drehpunkte  der  beiden  Augen  gehen,  also  mit 
der  Grundlinie  der  Augen  zusammenfallen.  In 
Bezug  auf  die  Art  und  Weise,  wie  diese  Forderung  in 
exacter  Form  zu  realisiren  ist,  brauche  ich  ebenfalls  bloss 
auf  die  unten  folgende  Schilderung  unseres  Apparates  zu 
verweisen.  Dass  in  Schnelleres  Vorrichtung  die  Drehungs- 
achse an  dem  dem  Gesichte  abgewandten  Ende  angebracht 
ist,  muss  als  ein   principieller   Fehler   bezeichnet   werden. 

Unser  Apparat  ist  nach  den  Angaben  des  Herrn 
Collegen  Hering  vom  Mechaniker  des  physiologischen  In- 
stitutes in  Prag,  Herrn  Bothe,  in  tadelloser  Weise  aus- 
gefiihrt  worden.  Die  Versuche  wurden  in  diesem  Institute, 
zum  grossen  Theile  unter  persönUcher  Theilnahme  des 
Collegen  Hering,  in  drei  auf  verschiedene  Zeiträume  sich 
vertheilenden  Serien  durchgeführt  Ich  ergreife  mit  Freuden 
die  Gelegenheit,  meinem  verehrten  Freunde  Hering  fiir 
das  Interesse,  welches  er  den  Versuchen  entgegenbrachte, 
fiir  die  vielen  werthvoUen  Bathschläge  und  die  liebens- 
würdige Unterstützung  bei  der  Ausfiihrung  der  Versuche 
an   dieser   Stelle  meinen   wärrasten    Dank   auszusprechen. 

An  der  Lehne  eines  festen  Stuliles,  auf  welchem  der  Unter- 
sudite,  mit  dem  Rücken  an  die  Lehne  gestützt,  sitzt,  ist  eine 
Btarke,  cyllndrische  Eisenstange  (flg.  1,  A,  a)  vertical  befestigt. 
An  dieser  ist  der  Apparat  mittelst  einer  metallenen  Hülse  (&) 
verschiebbar  und  kann  durch  eine  starke  Schraube  in  beliebiger 
flöhe  über  der  Stuhllehne  festgestellt  werden.  In  einer  zweiten 
Hülse  (C,  c),  welclie  an  der  ersten  unverrückbar  angebracht 
ist^  lässt  sich  der  Apparat  mittelst  einer  horizontalen  Stange 
{A  u.  C,  d)  nach  vom  oder  rückwärts  bewegen  und  in  der 
gewünschten    Stellung   durch    eine    Sdiraube    fixiren.     In    ganz 
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analoger  Weise  ißt  durch  ein  zweites  Hülsenpaar  {A,  e  u.  f) 
eine  eiserne  Stange  (ß)  in  verticaler  und  horizontaler  Richtung 
verschieblicli  und  feststellbar.  Am  vorderen  EInde  derselben  ist 
ein  metallener  Bügel  (h)  angebradit,  welcher  an  den  Scheitel 
nnd  die  Stirn  der  Versuchsperson  genau  angelegt  wird  und  an 
der  der  Stirn  zugekehrten  Seite  gepolstert  ist.  Mit  der  horizon- 
talen Stange  d  ist  ein  rechteckiger,  vom  offener,  eiserner  Rahmen 
(^  u.  C,  •*)  in  Verbindung,  weldier  den  Kopf  aufzunehmen 
hat  In  den  beiden  hinteren  Winkeln  dieses  Rahmens  ist  je  ein 
kurzer  Metallstab  durch  ein  Chamier  beweglich  angebracht,  in 
dessen  vorderem  Ende  ein  mit  Leder  überzogenes  Polster 
(uä.  u.  C,  k)  je  nach  Bedürfniss  weiter  vom  oder  hinten  durch 
ein  Schräubchen  festzustellen  ist.  Diese  Polster  werden  mittelst 
der  Schrauben  l,  l  (C)  m  fest,  als  es  zur  Fixirung  des  Kopfes 
nöthig  ersdieint  und  ohne  Schmerz  zu  ertragen  ist,  an  die  beiden 
Schläfen  des  Untersuchten  angedrückt. 

An  dem  rechteckigen  Rahmen  i  und  zwar  an  dessen  beiden 
seitlichen  Sdienkeln  sind  die  weiteren  Bestandtheile  des  Appa- 
rates in  der  Weise  angebracht,  dass  von  den  beiden  Enden  des 
die  Schienen  tragenden,  kräftigen,  eisernen  Querbalkens  {A  und 
C,  m)y  der  sich  oberhalb  des.  Kopfes  befindet,  zwei  28  mm 
breite  und  6  mm  dicke  Arme  {A,  n  n)  senkrecht  nach  ab- 
wärts laufen,  welche  mit  den  vorderen  Enden  der  beiden  seit- 
lichen Schenkel  des  Rahmens  i  um  eine  horizontale  Adise  dreh- 
bar in  Verbindung  stehen.  Durch  diese  beiden,  genau  symme- 
trisch gelegenen  Verbindungsstellen  {A,  o  o)  geht  die  Drehungs- 
achse des  Apparates.  Um  den  Grad  der  Drehung  jedesmal 
leidit  und  genau  abzulesen  und  die  Drehungsachse  mit  der 
Grundlinie  der  Augen  in  eine  Flucht  zu  bringen,  dienen  folgende 
Einrichtungen.  Von  der  Verbindungsstelle  oo  geht  unter  rechten 
Winkeln  je  ein  Arm  nach  rückwärts  und  steht  mit  einem  Ki-eis- 
bogen  in  Verbindung,  welcher  in  Grade  eingetlieilt  ist  {A  u.  C 
pp).  Durch  eine  starke  Schraube  {A  n.  C  q  q)  werden  die 
Kreisbögen  in  ihrer  jeweiligen  Stellung  festgeklemmt  und  damit 
die  weiteren  Bestandtheile  des  Apparates  sicher  fixirt. 

Durch  die  Achsen  {o  o)  ist  je  ein  vierkantiges  Metall- 
Btäbchen  {A  vl.  C  r  r)  verschiebbar  durchgesteckt,  welches  eme 
mm-Theilnng  is^X^  und  nach  vom  in  eine  stumpfe  Spitze  aus- 
läuft. Auf  welche  Weise  hiermit  das  Zusammenfallen  der 
Drehungsachse  mit  der  Verbindungslinie  der  Drehpunkte  der 
Augen  herbeigeftlhrt  und  leicht  controlirt  werden  kann,  soll  unten 
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bei  Beschreibung  der  Versuchflanordnimg  (S.  259,  oben)  ein- 
gehend erörtert  werden. 

Mit  dem  Querbalken  m  stehen  drei  ca.  75  mm  lange 
MetaUschienen  (^  u.  C,  «,  *,  /)  in  Verbindung,  welche  mit 
einer  mm-Theilung  vei-sehen  sind.  Die  mittlere  (/)  ist  genau 
in  der  Mitte  des  Querbalkens  (m)  ein  für  alle  Male  unter  rechten 
Winkeln  fixirt  und  Mt  bei  richtiger  Adjustirung  des  Kopfes  in 
die  die  GrundUnie  der  Augen  iialbirende  und  von  dieser  senk- 
recht getroffene,  erweiterte  Sagittalebene  (Medianebene). 

Die  beiden  seitlidien  Schienen  («  »)  lassen  sidi  in  den  im 
Querbalken  (m)  angebrachten  Spalten  (C,  t  t)  einander  etwas 
nähern  und  von  einander  entfernen  und  mittelst  einer  Schraube 
{Ä  u.  Cy  u  u)  und  mit  Hilfe  einer  an  der  vorderen  Schmals^te 
des  Querbalkens  {A  m)  angebrachten  mm-Theilung  in  exacter 
Weise  so  feststellen,  dass  die  inneren  Kanten  der  beiden  Schie- 
nen bei  Parallelstellung  denselben  Abstand  haben,  wie  die  Blick- 
linien,  bezw.  die  Drehpunkte  der  Augen.  Dieser  Abstand  ist 
bei  parallelen  Blicklinien  durch  eine  sorgfältige  Messung  der 
PupiÜendistanz  mit  genügender  Genauigkeit  zu  ermittehi. 

Ausserdem  sind  die  beiden  seitlichen  Schienen  um  je  eine 
verticale  Achse  {Ä^  v  v)  drehbar,  welche  bei  richtiger  Adjustirung 
des  Kopfes  im  Apparate,  nach  unten  verlängert  gedadit,  an- 
nähernd durch  die  Drehpunkte  der  Augen  läuft  Die  gedachte 
Verlängerung  der  inneren  Kanten  der  seitlichen  Schienen  geht 
durch  die  Drehungsachse  der  letzteren.  Es  lässt  sich  nun  jede 
Convergenzstellung  leidit  hei'beifUhren  und  es  kreuzen  sicli  dann 
die  seitlichen  Sclüenen  unterhalb  der  mittleren,  wie  dies  in  der 
Fig.  B  angedeutet  ist.  Wir  werden  später  noch  einmal  darauf 
zm-ückkommen.  Die  Parallelstellung  der  Sclüenen  ist  gesichert, 
sobald  der  Abstand  ihrer  inneren  Kanten  an  den  dem  Gesicht 
abgewendeten  Enden  der  Pupillendistanz  gleich  ist 

Durch  die  an  der  mittleren  Schiene  befestigte,  einfaclie 
Vorrichtung  {Ä,  w)  lässt  sich  dies  leicht  und  mit  Genauigkeit 
erreichen. 

Auf  jeder  der  drei  Sclüenen  ist  ein  Läufer  (-4,  x  x  x')  ver- 
schiebbar, welcher  mit  emem  rechteckigen  Täfelchen,  auf  dem 
die  Sehobjecte  angebracht  sind,  zu  versehen  ist  Bei  richtiger 
Adjustirung  liegt  bei  Horizontsd-  und  Parallelstellung  der  seit- 
lichen Schienen  die  innere  Sclüenenkante,  die  Gesiditslinie  und 
die  veiücale  Mittellinie  des  Täfelchens  in  derselben  Verticalebene. 

Es  ist  daflir  gesorgt,  dass  die  Verschiebung  der  Läufer 
gleichmässig  und   sanft,   nidlit  ruckweise  erfolgt     Die  Schienen 
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sind  fest  g^ug^  so  dass  sie  beim  Verschieben  der  Läufer  nicht 
in  Schwingungen  gerathen.  Uebrigens  konnten  sie  am  distalen 
EInde  (bei  w)  leicht  in  geeigneter  Weise  unterstützt  werden. 
Dass  die  von  den  Läufern  abgehenden  Stäbe,  in  welchen  die 
Sehobjecte  m  der  erforderlichen  Höhe  stellbar  befestigt  sind, 
genau  vertical,  also  mit  einander  parallel  stehen,  darauf  wurde 
bei  den  Versuchen  jedesmal  sorgfältig  geachtet 

Auf  den  beiden  seitlichen  Schienen  befindet  sich  noch  ein 
Lünfeipaar  {A^  y  y)  zwischen  dem  ersteren  (jx  x)  und  der  Dreh- 
ongBachse  der  Schienen  (9  r).  Die  von  diesen  Läufern  abgehen- 
den verticalen  Stäbe  sind  zur  Au&ahme  der  Brillengläser  be- 
stimmt, welche  mit  grosser  Genauigkeit  vor  Beginn  des  Ver- 
suches in  der  erforderlichen  Stellung  und  Höhe  fixirt  werden. 
Eme  Doppei&ssung  erlaubt  es,  wenn  nöthig,  auch  cylindiische 
Gläser  mit  den  sphärischen  zu  combiniren,  um  möglichst  gute 
Sehschärfe  zu  erzielen.  (In  der  ilgur  ist  der  Deutlichkeit  halber 
nur  ehie  einfache  Fassung  gezeichnet). 

Soll  bei  convergenten  Blicklinien  geprüft  werden,  so  werden 
die  die  Sehproben  tragenden  Läufer  (x  x)  auf  den  seitlichen 
Schienen  an  das  distale  Ende  hinausgeschoben,  die  Täfeldien  ab- 
genommen und  eins  derselben  an  dem  Läufer  auf  der  mittleren 
Schiene  {x^)  in  der  richtigen  Höhe  befestigt  Die  seitlichen 
Schienen  und  damit  auch  die  optischen  Achsen  der  an  denselben 
lixirten  Brillengläser  werden  nun  zur  Kreuzung  gebracht,  indem 
man  die  eisteren  an  dem  vom  mittleren  Läufer  abgehenden  Stiel 
genau  anlegt  und  auf  den  beiden,  an  diesem  Stiel  in  der  rich- 
tigen Höhe  angebrachten  kleinen  Querstäbchen  (J5,  %  z)  ruhen 
lässt^)  Bei  jeder  Verschiebung  des  mittleren  Läufers  gehen  die 
gekreuzten  seitlichen  Schienen  ohne  Weiteres  gleichmässig  mit, 
beim  Annähern  einen  entsprechend  grösseren,  beim  Abrücken 
dnen  kleineren  Winkel  bildend.  Die  oben  erwähnte  Einrichtung 
der  seitlichen  Schienen  (S.  254),  sowie  die  Gestalt,  d.  h.  der  spitz- 
^winklige  Querschnitt  des  oberen  Theiles  des  Stieles  am  mittleren 
iJlufer  ermöglichen  die  genaue  Ablesung  des  Kreuzungspunktes 
der  inneren  Scliienenkanten  und  somit  auch  des  vertical  da- 
runter liegenden  Kreuzungspunktes  der  symmetrisch  convergiren- 
den  Blicklini^.  Da  der  Kreuzungspuidit  der  Schienenkanten 
etwas  hinter  den  vom  mittleren  Läufer  abgehenden  Stiel  fällt,  so 
ist    die   das  Täfelchen    tragende  Fortsetzung   dieses  Stieles   nach 


*)  Diese  Stäbchen  sind  in  der  Fig.  A  der  Einfachheit  halber 
weggelassen. 
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rückwärts  um  so  viel  winklig  abgeknidct,  dass  die  verücale  Mittd- 
linie  der  Vorderfläche  des  IWelchens,  auf  welcher  das  Seliobjekt 
angebracht  ist,  in  ilirer  Verlängerung  durch  die  Kreuzungs- 
stelle  geht 

Am  mittleren  Läufer  ist  endlich  noch  eine  Vorrichtung  an- 
gebrach t^  welche  dazu  dient,  die  Helligkeit  der  Sehobjekte  vom 
Wechsel  des  Tageslidites  unabhängig  zu  machen  und  constante 
Beleuchtungsverhältnisse  zu  erzielen,  gleidiviel,  ob  die  Blickebene 
horizontal,  gehoben  oder  gesenkt  ist  Von  dem  mittleren  Läufer 
(x^)  aus  f^hrt  nämlidi  eine  metallische  Leitung  zu  einem  GiOh- 
lämpchen  (A  u.  B,  a)y  welches  bei  paralleler  Stellung  der  seit- 
lidien  Sdiienen  genau  in  der  Mitte  zwischen  und  etwas  Ober 
den  Sehprobentäfeldien  zu  stehen  kommt  (J)  und  nach  Bedürf- 
niss  denselben  genähert  werden  kann,  so  dass  eine  ebenso  helle 
Beleuchtung  erzielt  wird,  wie  bei  gekreuzten  Sdiienen  för  das 
mittlere  Täfelchen,  wo  das  Glühlämpchen  sich  gerade  vor  und 
über  demselben  befindet  Ein  schwarzer  Schirm  (-5,  ß)  wendet 
die  Lichtquelle  von  den  Augen  der  Versuchsperson  ab.  Eine 
weitere  Leitung  geht  vom  Läufer  x^  über  den  Apparat  weg 
zur  hinteren  Seite  der  Stuhllehne,  wo  die  Verbindung  mit  der 
Elektrizitätsquelle  hergestellt  wird. 

Es  liegen  mir  im  Ganzen  die  Ergebnisse  von  drei 
Versuchsreihen  vor:  1.  jene,  in  welcher  die  optische  Ein- 
stellung der  Augen  bei  parallelen  BUcklinien  und  bei  mehr 
oder  weniger  starken  Convergenzgraden  ausschliesslich  in 
der  horizontalen  Blickebene  geprüft  wurde.  Diese  Ver- 
suchsreihe fällt  in  den  Sommer  1887  und  die  Resultate 
wurden  in  kurzer  Zusammenfassung  in  der  Sitzung  der 
ophthalmologischen  Gesellschaft  desselben  Jahres  mit- 
gethcilt*).  Dann  eine  2.,  bfei  welcher  die  Prüfung  mit  dem 
soeben  beschriebenen  Apparate  bei  horizontaler  Bhckebene 
sowohl,  als  bei  Convergenz  imd  Senkung  mit  Benützung 
guter  Tagesbeleuchtung  durchgeführt  wurde  (Sommer  1889), 
und  endlich  eine  3.,  bei  welcher  die  oben  beschriebene 
elektrische  Beleuchtungsvorrichtung  in  Verwendung  kam 
(März  1891). 

>)  1.  c. 
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In  allen  drei  Versuchsreihen  war  ich  selbst  als  Ver- 
suchsperson betheiligt  und  bin  daher  im  Stande,  die  bei  derlei 
Versuchen  bestehenden  Schwierigkeiten  subjectiver  Natur, 
die  auch  bei  einem,  allen  physikalischen  Forderungen 
streng  Bechnung  tragenden  Apparate  vorhanden  sind  — 
ich  meine  yor  Allem  das  präcise  ürtheil  über  die  grösste 
Schärfe  eines  kleinen  Netzhautbildes  —  sehr  wohl  in 
Bechnung  zu  ziehen. 

Die  sämmtlichen  zu  den  Versuchen  herangezogenen 
Personen  hatten  an  beiden  Augen  gleiche  Be- 
fraction  und  gleich  gute,  meist  übemormale  Seh- 
schärfe. 

Abgesehen  von  drei  Aphakischen  und  meiner  Person 
rekrutirten  sich  alle  Versuchspersonen  aus  Studirenden  der 
Medicin  in  den  höheren  Semestern  und  jungen,  an  meiner 
Klinik  sich  beschäftigenden  Aerzten.  Auch  einer  der 
Assistenten  am  physiologischen  Institute,  Herr  Dr.  Pereies, 
stellte  sich  in  dankenswerthester  Bereitwilligkeit  in  jeder 
der  3  Versuchsreihen  zur  Verfugung. 

Ich  selbst  befand  mich  zur  Zeit  der  ersten  Versuchs- 
reihe im  42.  Lebensjahre.  Alle  anderen  atropinisirten 
Individuen  waren  viel  jünger,  20  bis  27  Jahre  alt 
Von  den  Aphakischen  stand  ein  Mädchen  im  18.,  eine 
Frau  im  34.  und  ein  Mann  im  46.  Lebensjahre. 

Die  Mehrzahl  der  nach  voller  Atropinwirkung 
geprüften  Personen  hatte  einen  myopischen  Be- 
fractionszustand  (zwischen  1,25  und  4,5  D).  Bei 
Myopie  von  4,0  wurde  in  5  Fällen  im  natürlichen  Fem- 
punkt untersucht;  in  allen  übrigen  Fällen  und  auch  drei- 
mal bei  M.  4,0,  bezw.  4,5  D  wurden  Convexlinsen  von  1 
bis  4  D  benützt,  um  die  optische  Einstellung  des  Auges 
auf  ungefähr  16  bis  20  cm  zu  bringen.  Die  Emmetropen 
und  ein  Hypermetrop  von  0,5  D  wurden  mittelst  Convex- 
linsen von  4,5  bis  5  D  untereucht 

▼.  Önete'B  ÄrchiT  ftkr  Ophthalmologie.  XL.  3.  17 
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Die  erste  Versuchsreihe  erstreckt  sich  auf  3  Emme- 
tropen,  10  Myopen  und  eine  aphakische  Frau;  in  der 
zweiten  kamen  6  Emmetropen,  4  Myopen  und  ein  apha- 
kisches  Mädchen  und  in  der  dritten  1  Hypermetrope  von 
0,5  D,  5  Myopen  und  ein  am  grauen  Staar  operirter 
Mann  zur  Untersuchung. 

Als  Sehobject  diente  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
französische  Schriftprobe  Jäger  No.  1,  wobei  darauf  ge- 
sehen wurde,  dass  der  Druck  scharf  und  schwarz  und  das 
Papier  tadellos  rein  war.  Es  wurden,  der  Grösse  der 
Täfelchen  entsprechend,  genau  identische  Stellen  der 
Schriftprobe  ausgeschnitten  und  auf  die  Täfelchen  auf- 
geklebt Französische  Schrift  wurde  nebst  anderen  Gründen 
auch  deshalb  gewählt,  weil  durch  die  verschiedenen  Accents 
und  die  Cedille  eine  Anzahl  feiner  Merkzeichen  fiir  schärf- 
stes Erkennen  hinzukommen.  In  einer  Anzahl  Fälle 
wurde  ein  feinster,  gespaltener  Coconfaden,  vertical  und 
möglichst  knapp  anliegend  über  die  Mitte  des  rein  weissen 
Täfelchens  gespannt,  in  Anwendung  gezogen. 

Bevor  ich  zur  Darstellung  der  Ergebnisse  schreite^ 
erübrigt  noch,  die  Versuchsanordnung  in  Kürze  zu  schildern. 
Ich  will  der  Beschreibung  diejenige  zu  Grunde  legen,  wie 
sie  bei  den  Untersuchungen  mit  dem  neuen  Apparat  durch- 
geführt wurde.  In  der  ersten  Versuchsserie  war  die  An- 
ordnung im  Princip    dieselbe,  nur  entsprechend  einfacher. 

Zunäclist  \%ird  der  ganze  Apparat,  sowie  die  StiinstQtze 
(A,  g^  K)  an  der  mit  der  Stuliilehne  in  fester  Verbindung  l)e- 
findlicben  Stange  (-4,  d)  so  weit  gehoben,  dass  die  Versudisperson 
sich  bequem  auf  den  Stuhl  setzen  kann.  Dann  wird  der  Kopf 
in  den  Ralimen  i  so  eingepasst,  dass  die  Gegend  der  temporalen 
Lidcommissuren  zunächst  ungefälir  in  die  Drehungsachse  des 
Apparates  (po)  zu  liegen  kommt.  Der  Zwischenraum  zwischen 
dem  Hinterkopf  und  der  hinteren  Spange  des  Rahmens  »  ^-ird 
durch  eine  oder  mehrere  Compressen  ausgefüllt,  um  die  tempo- 
rale Commissur.  entsprechend  nach  vom  zu  bringen  und  dem 
Kopf  hinten  eine  bequeme  und  sichere  Stütze    zu    geben.     Da 
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der  Drehpunkt  des  Auges  bei  gewöhnlicher  Loi^e  4  bis  5  mm 
hmter  der  temporalen  Commissur  zu  suchen  ist,  so  ist  es  leidit, 
dadurch  dass  man  die  Stäbe  r  r  bis  an  die  beti'effende  Stelle 
des  temporalen  Orbitahundes  vorsdiiebt  und  darauf  achtet^  dass 
sie  beiderseits  gleich  weit  vorstehen,  die  horizontale  Drehungs- 
achse des  Apparates  so  gut,  als  dies  praktisdi  überhaupt  durch- 
führbar ist,  mit  der  Grundünie  der  Augen  in  eine  Gerade  zu 
bringen^).  Ist  dies  erreicht,  so  werden  die  beiden  Polster,  k  1-, 
gegen  die  Schläfen,  und  der  Bügel  h  an  die  Stun  so  fest  ange- 
drückt, als  es  ohne  unangenehme  Empfindung  ei-tragen  wii-d. 
Symmetrischen  Bau  des  Kopfes  vorausgesetzt,  fällt  dann  die 
mittlere  Sdiiene  in  die  durch  die  Mitte  der  Giamdlinie  gelegt  ge- 
dachte Sa^ttalebene.  Nun  werden  die  beiden  seitlichen  Schienen 
um  die  halbe  Pupillendistanz*)  von  der  mittleren  abstehend  und 
in  genau  pai'alleler  Stellung  mittelst  der  Schrauben  u  u  ßxirt  und 
die  die  Brillen  tragenden  Läufer  y  y  in  gleichem  Abstand  von 
der  Drehungsachse  der  Schienen  v  v  durch  Anziehen  eines  Schräub- 
chens  festgestellt  so,  dass  die  Brillengläser^  die  in  solche  Höhe 
und  Stellung  gebracht  worden  sind,  dass  die  optischen  Aclisen 
mit  den  zunächst  pai-allel  gerichteten  Blicklinien  in  eine  Gerade 
fallen,  gleichen  Abstand  vom  Homhautscheitel  (ca.  1  cm)  be- 
kommen. Wäre  die  Fixirung  des  Kopfes  eine  absolut  sicliere, 
so  würde  die  einmalige  riditige  Adjustirung  ausreichen,  dass 
während  sämmtlicher  Phasen  d^  Versuches,  bei  parallelen,  wie 
bei  convergenten  Blicklinien,  in  horizontaler  Ebene,  wie  bei 
Senkung  und  Hebung,  die  Brillengläser  gleichen  Abstand  von 
den  Augen  behielten  und  stets  senkrecht  von  den  Blickünien  ge- 
troffen wurden.  Nun  ist  aber  wälirend  der  Dauer  des  Ver- 
suches, welcher  sich  in  manchen  Fällen  aus  mehr  als  80  Einzel- 
beobaditungen  zusammensetzte,  eine  venu  ehrte  Ausbiegung  der 
Rückenwirbelsäule  nach  hinten,  wodurch  der  Kopf  etwas  herab- 
sinkt, eine  leichte  Drehung  des  Kopfes  um  die  veiükale  Achse 
oder  ein  Zurückweichen  desselben  keineswegs  ausgeschlossen,  so 
dass  eine  öfters  wiederholte  Controle  unerlässlidi  ist.  Vermöge 
der  geschilderten  Einrichtung  des  Apparates  (s.  oben)  ist  dieselbe 
jedoch  jeder  Zeit  ohne  Schwierigkeit  durchzufüliren   und   ist  es 


*)  Eine  einfache  Methode  zur  sicheren  Controle  der  richtigen 
Position  wird  weiter  unten  mitgetheilt  werden.    S.  260,  oben. 

*)  In  einigen  Fällen  wurde  die  objective  Messung  der  Pupillen - 
distanz  auf  subjectivem  Wege  durch  Verdoppelung  der  Cirkelspitzen 
beim  Blicken  nach  einem  fernen,  geeigneten  Objecte  controlirt, 
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leidit,  den  Kopf  immer  wieder  in  die  richtige  Position  zu  bringen. 
Um  uns  zu  versichern,  dass  die  horizontale  Drehungsaxe  des 
Apparates  durch  die  Di*ehpunkte  der  Augen  geht,  bedienten  wir 
uns  in  einer  Reihe  von  Fällen  eines  Verfalirens,  welches  Hering 
bei  frülieren  Untersuchungen  stets  zur  Gontrole  der  riditigen 
Kopfstellung  in  Anwendung  gezogen  hatte.  Wenn  zw^ei,  ver- 
schieden weit  vom  Gesichte  abliegende  Visirzeichen  bei  Horizon- 
talstellung des  Apparates  sich  decken,  so  müssen  sie  sich,  rich- 
tige Kopfstellung  vorausgesetzt,  auch  bei  Hebung  und  Senkung 
desselben  decken.  Zeigen  sie  aber  dabei  eine  Parallaxe  in  verti- 
caler  Richtung,  so  liegt  die  Grundlinie  nicht  in  der  Drehungsaxe. 

Da  selbstverständlich  auf  die  Sicherung  eines  unveränderten 
Abstandes  der  Brillengläser  von  den  Augen  besonders  viel  an- 
kommt, benutzten  wir  bei  einigen  Versudien  der  zweiten  und 
dritten  Serie  nodi  ein  anderes,  ebenso  einfaches,  als  sicheres  Hilfe- 
mittel zur  Gontrole,  nämlich  ein  mit  einem  feinen  Löchelchen 
central  durchbohiies,  schwarzes  Diaphragma,  welches  an  der  dem 
Auge  zugewendeten  Seite  des  Brillenglases,  also  nocli  bwerhalb 
der  vorderen  Brennweite  des  Auges,  in  die  Brillenfiiasung  ge- 
steckt wurde.  Trat  während  des  Hebens  und  Senkens  eine  ge- 
ringe Aendeiimg  in  der  Entfernung  der  Brillengläser  ein,  so 
machte  sicli  dies  in  nicht  zu  übersehender  Weise  durdi  eine 
Aenderung  in  der  Grösse  des  Zerstreuungskreises  der  Diaphi*agma- 
öffnung  bemerkbar,  indem  dieselbe  abnalim  bei  Zunalime  der 
Entfernung  und  umgekehrt.  Wenn  nun  beun  Heben  und  Senken 
der  Schienen  eine  solche  Veränderung  sich  zeigte,  so  wurde  die 
Stellung  und  Fixation  des  Kopfes  so  lange  verbessert,  bis  kein 
Unterscliied  mehr  walirgenommen  werden  konnte.  Dieser  Con- 
ü'olversudi  kam  nur  bei  atropinisirten  Individuen,  nicht  bei 
aphakischen  mit  bewegUdier  I^ipille  zur  Anwendung,  wie  ja 
überhaupt  nur  bei  der  ersteren  die  grösstinögliche  Zuverlässig- 
keit der  Versuchsergebnisse  zu  erreichen  M'ar.  Bei  einer  Anzahl 
von  Pereonen  wurde  in  jeder  der  3  Versuchsserien  ein  Dia- 
phragma von  5,5  mm  Durchmesser,  genau  centrirt,  unmittelbar 
vor  dem  Convexglase  angebracht,  um  den  störenden  Einfluss  der 
Mydriasis  auszugleichen. 

Wurde,  wie  gewöhnlich,  der  Versuch  mit  der  Ermittelung 
der  optischen  Einstellung  der  Augen  bei  paralleien  Blicklinien 
begonnen,  so  wurden  die  Täfelchen  mit  den  Sehproben  in  solcher 
Höhe  und  Stellung  fixirt,  dass  sie  bei  genau  parallelem  Stande 
der  Schienen  in  ihren  Mittelpunkten  von  den  optisdien  Axen 
der  Brillengläser,  bez.  den  Blicklinien  senkredit  getroffen  werden. 
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Geringe  HöhenimterBchiede,  Drehung  oder  Neigung  der  TäfeU 
chen  machen,  abgesehen  von  dem  prindpiellen  Fehler,  auch  fQr 
den  Geübten  die  haploskopische  Vereinigung  schwierig  oder  un- 
möglich. Nun  wurden  die  beiden  Läufer  ^j;  in  derjenigen  und 
zwar  beiderseits  gleichen  Entfernung  festgestellt,  für  welche  man 
ungefähr  die  optische  Einstellung  der  atropinisirten  bez.  aphaki- 
schen  und  mit  Convexgläsem  versehenen  Augen  erwaiien  durfte. 
Nachdem  die  haploskopische  Verschmelzung  der  Bilder  erreicht 
war,  wurden  die  beiden  Läufer  um  mehr  oder  weniger  kleine 
und  beiderseits  genau  gleldie  Strecken  genähert  oder  abgerückt 
und  dann  jedesmal  durch  em  kleines  Sdiräubchen  festgestellt. 
Ein  geringes  Schwingen  der  Täfelchen  nadi  dem  Festschrauben 
wurde  durch  leises  Berühren  mit  einem  Haarpinsel  leidit  zur 
Ruhe  gebracht  Wälirend  des  Verrückens  der  Sehobjecte  hatte 
der  Untersuchte  die  Augen  leicht  zu  sdüiessen,  nicht  bloss  um 
einer  Ermüdung  der  Netzhaut  vorzubeugen,  sondern  auch  damit 
derselbe  im  Ungewissen  bleibe,  in  wdcher  Richtung  die  Ver- 
schiebung erfolgte  und  sein  Urtheil  somit  in  keiner  Weise  be- 
einfiusst  würde  ^).  Durch  eine  mehr  oder  weniger  grosse  An- 
zahl von  Einzdnbeobaditungen,  über  welche  ein  Gehilfe  genau 
Buch  führte,  wurden  diejenigen  Stellungen  ermittelt,  in  welchen 
das  Sehobject  als  deutlidi  oder  scharf  bezeidmet  wurde.  Genau 
in  dersdben  Weise  wurde  bei  der  Prüfung  mit  convergenten 
Blicklinien  vorg^angen,  nachdem  die  seitlichen  Schienen  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  unter  dem  mittleren  Läufer  zur  Kreu- 
zung gebracht  sind  und  das  TUfelchen  an  dem  letzteren  in  der 
Art  befestigt  worden  ist,  dass  sein  Mittelpunkt  wieder  genau  in 
gleiche  Höhe  kommt  mit  der  Mitte  der  Brillengläser  und  seine 
Fläche  normal  geriditet  ist  gegen  die  durch  die  mittlere  Schiene 
gdegt  gedadite  Verticalebene. 

Dass  die  Grenzwerthe  derjenigen  Objectstellungen,  bei  wel- 
chen die  Wahrnehmung  als  sdiarf  bezeichnet  wurde,  einiger- 
massen  schwankten,  je  nachdem  man  von  einem  Punkte  mit 
scharfer  Einstellung  ausgehend  das  Object  noch  weiter  heran-  oder 
hinausrückte,  oder  von  einer  zu  fernen  oder  zu  nahen  Position 
der  Gegend  des  schärfsten  Sehens  sich  näherte,  ist  ebenso  ver- 
ständhch,  als    dass   die  Strecke,    auf  welche  sich  die  Angaben 


*)  Von  dieser  Vorsichtsmassregel  wurde  nur  dann  abgesehen, 
wenn  die  Versuchsperson  bei  der  Prüfung  mit  parallelen  Blicklinien 
Schwierigkeiten  hatte,  jedesmal  die  haploskopische  Vereinigung  rasch 
wieder  zu  Stande  zu  bringen. 
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„schaif^  oder  „deutlich"  vertheilten,  bei  verschiedenen  Beobach- 
tern verscliieden  gi*oss  ausfiel.  Bei  einigen  betrag  sie  in  mehr- 
fachen Versuchsserien  nicht  mein*  als  1,5  cm,  bisweilen  nodi 
weniger.  Nur  bei  einem  der  ati'opinisirten  Individuen,  D.  P..k, 
einem   2Gjäl)r.  Myopen  von    1,25  D,   welcher  mit  Hinzufügung 

von  cyl.  0,5,  A.  h.,  S— -,  aber  nicht  mehr  erreidite  und  mit 

+  2,5  geprüft  wurde,  vertheilten  sicli  die  auf  „deutlich"  lauten- 
den Angaben  auf  eine  Strecke  von  4,2  cm.  Auch  kamen  hier 
mehlfach  Widersprüche  in  dem  Sinne  vor,  dass  bei  Objectstel- 
lungen,  bei  welchen  das  eine  Mal  deutliches  Erkennen  notirt 
wurde,  andere  Male  „weniger  deutlich"  oder  „undeutlich"  sich 
angemerkt  findet.  Bei  den  drei  aphakischen  Indinduen  war  die 
Strecke  trotz  guter  Sehschärfe  aus  nalieliegenden  Giünden  eben- 
fells  eine  grössere  (4,2 — 4,7  cm).  Aus  der  Summe  der  in  der 
beü'efifenden  Beobaditungsreihe  erhaltenen  Angaben  mit  „deut- 
lich" oder  „schai'f^  wurde  das  Mittel  berechnet  und  dieser  Wertli, 
in  Meterlinsen  (D)  umgesetzt,  als  der  Ausdrack  für  die  optische 
Einstellung  unter  den  betreffenden  Versuchsbedingungen  ange- 
nommen. 

Ich  will  nun  zunächst  aus  der  ersten  Versuchsreihe 
einige  Protokolle  in  abgekürzter  Form  folgen  lassen. 

IL  P s,  med.  stud.,   21   J.  alt,  L.  u.  R.  H.  0,5  D 

S— .    Nach  voller  Atropin Wirkung  mit  +  5,0  D  untersucht   Aus 

18  Vei-suchen  mit  paraUelen  Blicklinien  und  haploskop.  Ver- 
einigung ergab  sich  aus  den  nur  sehr  wenig  von  einander  ab- 
weichenden Angaben  ein  Mittel  von  21,3  cm,  entsprechend  4,G 9  D, 
und  bei  convergenten  Blicklinien  aus  15  Verauchen  ein  Mittel 
von  21,0  cm,  4,7  GD  entsprechend.  Dies  macht  ein  Plus  von 
0,07  D  zu  Gunsten  der  Convergenz  der  Bhcklinien. 

/■» 
Dr.  Pr.,.s,  27  J.,  R.  u.  L.  M.  2,75 D,  S— .    Nach  com- 

pleter  Atropin  Wirkung  mit  +  2,25  D  und  einem  Diaphragma 
von  5,5  mm  Durchmesser,  unmittelbai-  vor  dem  Convexglase  in 
der  Fassung  festgesteckt,  geprüft.  Bei  paraUelen  BHcklmien  und 
haploskop.  Verschmelzung  berechnet  sich  aus  27  Einzelnver- 
suchen (mit  einem  Maximalunterschiede  der  auf  ^deuthch"  lautai- 
den  Angaben  von  1,2  cm)  ein  Mittel  von  26,18  cm,  was  einem 
BrechwerÜi  von   3,819  D  entspricht,  und    bei    der  Prüftmg   mit 
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convergenten  Blicklinien  aus  25  Versuchen  (mit  maximalen  Difib- 
renzen  von  0,8  cm)  ein  Mittel  von  26,47  cm,  entsprechend 
3,777  D.  Daraus  erglebt  sich  ein  Unterscliled  von  0,042  D  u. 
zw.  als  Plus  für  die  optische  Einstellung  bei  pai-allelen  Blicklinien. 

Dr.  G....r,  24  J.,   R.  u.  L.  M.  1,75 D,  s||.    mit    Hin- 

zufögung  von  cyl.    —  0,5,A.h,  S— .     Mit  +  2,0  D  und  emem 

Diaphragma  von  5,5  mm  Durchmesser  nach  vollständiger  Ati*(>- 
pinwirkung  geprüft.  Bei  der  Untersuchung  mit  parallelen  Blick- 
linien und  haplosk.  Vereinigung  ergab  sich  aus  43  Versuchen 
mit  einem  2,3  cm  betragenden  Abstände  der  Grenzweiüie  für 
deutliche  Wahrnehmung  ein  Mittel  von  25,83  cm,  entsprechend 
3,87  D,  und  bei  gekreuzten  Blicklinien  aus  35  Versuchen  mit 
Differenzen  von  1,9  cm  ein  Mittel  von  25,82  cm.  Nach  einer 
Pause  wurden  die  Brillengläser  mit  convex  3,0  vertauscht  und 
wieder  zunächst  mit  parallelen  Blicklinien  30  Einzelnversudie 
angestellt,  aus  denen  sich  bei  Differenzen  von  1,2  cm  ein  Mittel 
von  22,27  cm  ergab,  entsprechend  4,49  D.  Bei  der  Prüftmg 
mit  convergenten  Blicklinien 'berechnete  sicli  aus  26  Versuchen 
mit  Differenzen  von  1,2  cm  ein  Mittel  von  22,05  cm,  entspre- 
chend 4,53  D.  Als  Unterschied  in  der  optischen  Einstellung  bei 
parallelen  und  convergenten  Blicklinien  kommen  also  för  die 
zw^eite  Versuclisreihe  0,04  D  heraus. 

Bei  3  unter  den  13  mit  atropinisirten  Personen  dui'ch- 
gefuhrten  Versuchsreihen  der  ersten  Serie  machte  sich 
der  Unterschied  der  berechneten  Mittelwerthe  der  optischen 
Einstellung  bei  parallelen  und  bei  convergenten  Blick- 
linien erst  in  der  dritten  Decimale  bemerkbar.  Die  grösste 
Differenz  in  den  Brechwerthen  war  0,17  D,  welche 
Schneller  selbst  noch  =  0  setzt*)  imd  ergab  sich  zu- 
fällig als  Plus  fiir  die  Einstellung  mit  parallelen  BUck- 
linien  bei  einem  21j.  Myopen  von  4,0  D,  welcher  mit 
+  2,0  geprüft  wurde  und  bei  dem  die  mit  „deuthch"  be- 
zeichneten Stellungen  sich  auf  eine  Strecke  von  2,6  cm 
vertheilten. 


»)  1.  c.  B.,  S.  98. 
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Eine  34jährige,  beiderseits  aphakische  Frau  ^nirde  am  16. 
Tage  nach  der  Extraktion  am  zweiten  (linken)  Auge  zu  den  Ver- 
suchen herangezogen.     Sie  hatte  am   r.  A.  mit  +  12,0  o  cyl. 

/» 
+  l,5,A,h,  S—  und  am  1.  A  mit  +  12,0  O  cyl.  +  3,0,  A,h, 

S— .     Die  Strecke,  innerhalb  welcher  das  Objekt,    ein   vertical 

über  das  Täfelchen  gespannter  Coconfaden,  deutlich  erkannt  wurde, 
madite  4,2  cm  aus.  Als  Mittel  för  die  Einstellung  bei  parallelen 
Blicklinien  ergaben  sich,  23,75  cm  entsprechend,  4,21  D  und 
bei  gekreuzten  Blicklinien  4,23  D,  also  auch  nur  eine  Differenz 
von  0,02  D  zu  Gunsten  letzterer. 

Bei  der  zweiten  Serie  von  Versuchen,  bei  welcher  mit 
Benützung  des  oben  beschriebenen  Apparates  die  Unter- 
suchung auch  bei  Hebung  und  Senkung  der  Blickebene 
durchgeführt  wurde,  stellte  sich  bald  heraus,  dass  auf  eine 
möglichst  sorgfältige  Begulirung  der  Beleuchtung  viel  an- 
kam, um  Fehlerquellen  zu  vermeiden.  Wir  suchten  uns 
bei  den,  bei  Tageslicht  angestellten  Versuchsreihen  mit 
einem  Spiegel  zu  helfen.  Aber  auch  so  Uess  sich  nicht 
ganz  vermeiden,  dass  die  Täfelchen  bei  Hebung  und  Sen- 
kung der  Schienen  unter  einem  anderen  Winkel  zur  Licht- 
quelle standen  und  ihre  Beleuchtung  einigermassen  wech- 
selte. Besonders  machte  sich  dies  bei  Benützung  eines 
Coconfadens  als  Sehobject  bemerkbar,  welcher,  da  er  inuner- 
liin  nicht  ganz  knapp  imd  gleichmässig  der  weissen  Unter- 
lage anlag,  namentlich  bei  Senkung  der  Schienen  auf  die 
letztere  einen  eben  bemerkbaren  Schatten  warf,  w^elcher 
ihn  leichter  wahrnehmbar  machte.  Bei  der  Durcharbeitung 
der  Versuchsprotokolle  zeigte  sich  übrigens,  dass  der  er- 
wähnte Umstand  auf  die  berechneten  Mittelwerthe  ohne 
Einfluss  war,  indem  die  ganze  Strecke,  in  welcher  scharfes 
Erkennen  angegeben  wurde,  nach  ihren  beiden  Enden  hin 
in  gleichem  Sinne  beeinflusst  wurde. 

So  verschwand  bei  Dr.  S  .  .  .  s,  24 j.  Emmetr.,  mit  +  5,0 
untersucht,  der  Coconfaden  in  der  horizontalen  Ebene  bei  15,5  cm 
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und  tauchte  bei  Senkung  um  45^  wieder  auf.  Ein  ander  Mal 
verschwand  er  m  der  Horizontalebene  bei  15  cm  und  kam  bei 
Senkung  um  45^  wieder  zum  Vorschein^  um  erst  bei  13,8  cm 
ganz  zu  verschwinden.  In  einer  weiteren  Reihe  wurde  bei 
16  cm  die  Grenze  der  Wahmehmbarkeit  angegeben  und  schon 
bei  Senkung  um  10*^  wurde  er  wieder  deutlicher.  Aber  auch 
bei  einem  Stand  von  26,5  cm,  wo  er  in  der  horizontalen  Ebene 
gerade  noch  zu  erkennen  war,  trat  er  bei  Senkung  um  40^ 
deutlidier  hervor.  Ein  anderes  Mal  war  er  in  gesenkter  Stellung 
bei  27,5  cm  eben  noch  wahmelimbar  und  verschwand  in  hori- 
zontaler, in  welcher  er  erst  bei  36,8  cm  erkennbar  wmxle. 
Während  nun  die  Ergebnisse  am  proximalen  Ende  der  Strecke, 
hmerhalb  welcher  der  Faden  erkannt  wurde,  in  dem  Sinne  ge- 
deutet werden  könnten,  dass  der  Brechungszustand  der  Augen 
bei  Gonvergenz  und  Senkung  zugenommen  habe,  so  ist  eine 
solche  Erklärung  für  die  Veränderung  an  der  distalen  Grenze 
natürlich  nicht  zulässig. 

Immerhin  war  es  im  Interesse  der  Exactheit  der  Ver- 
snche  geboten  und  für  die  Erlangung  völliger  Unabhängig- 
keit vom  Wechsel  der  Tageshelligkeit  überhaupt  wünschens- 
werth,  eine  constante  künstUche  Beleuchtung  zu  benützen. 
Diese  Ueberlegung  führte  zur  Verwendung  des  Glühlämp- 
chens  in  der  Weise,  wie  es  oben  (S.  256)  beschrieben 
worden  ist.  In  der  dritten  Serie  von  Versuchen,  welche 
mit  dem  in  dieser  Weise  noch  vervollkommneten  Apparate 
durchgeführt  wurde,  kamen  derartige  Differenzen  in  den 
Angaben,  wie  sie  soeben  besprochen  worden  sind,  nicht 
mehr  vor.  Diese  Versuchsserie  wurde  in  einem  verdunkelten 
Zimmer  vorgenommen.  Zum  Ablesen  wurde  eine  Kerzen- 
flamme benutzt,  welche  dann  immer  wieder  hinter  einem 
Schirm  hinter  dem  Rücken  des  Untersuchten  geborgen 
wurde.  Während  des  Ablösens  hatte  der  letztere,  wie 
schon  oben  erwähnt,  die  Augen  zu  schhessen. 

Ein  anderer  Umstand  war  aber  bei  den  Versuchen 
mit  Senkung  der  BUckebene  noch  in  Betracht  zu  ziehen, 
nämlich  die  Senkung  des  oberen  Lides  und  die  theilweise 
Verbergung   des   unteren   Theiles    der  erweiterten  Pupille 
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hinter  dem  unteren  Lide.  Dieser  Einüuss  machte  sich  bei 
verschiedenen  Individuen  in  verschiedenem  Grade  bemerk- 
bar und  zeigte  sich,  wenn  er  überhaupt  in  den  ProtokoUen 
zum  Ausdruck  kam,  wiederum  darin,  dass  die  Strecke, 
innerhalb  welcher  das  Object  als  scharf  bezeichnet  wurde, 
bei  Senkung  der  Blickebene  etwas  grösser  ausfiel.  In 
einigen  Fällen,  in  denen  wir  die  Prüfung  bei  constanter 
Beleuchtung  mit  Druckschrift  vornahmen,  wurde  ausdrück- 
lich bemerkt,  dass  beim  Uebergehen  von  der  horizontalen 
Ebene  in  Senkimg  die  Schrift  nicht  eigentUch  schärfer, 
sondern  der  Druck  schwärzer  erschien.  Derselbe  Effect 
wurde  erzielt,  wenn  man  bei  horizontaler  Blickebene  ein 
undurchsichtiges  Kartenblatt  von  unten  her  über  den 
Pupillarrand  etwas  vorschob.  Wurde  beim  Senken  der 
BUckebene  das  obere  Lid  mit  den  Fingern  leicht  fixirt,  so 
dass  es  nicht  folgen  konnte,  so  fiel  der  Unterschied  nahezu 
ganz  hinweg.  Schneller  forderte  seine  Untersuchten  auf 
„mit  gross  offenen  Augen"  nach  dem  Object  zu  sehen  ^). 
Dieses  Aufsperren  der  Augenhder  kann  bei  stark  gesenk- 
tem Blick  nur  mit  Hilfe  der  Stimmuskeln  erreicht  werden 
und  wird  bei  längerer  Dauer  und  öfterer  Wiederholung 
der  Versuche  —  wir  machten  in  einigen  Fällen  etliche 
80  Einzelversuche  —  nicht  ausgehalten. 

In  der  zweiten  und  dritten  Serie  von  Versuchen  wurde 
zum  Theil  in  der  Weise  vorgegangen,  dass  erst  in  der 
horizontalen  Ebene  bei  parallelen  Blicklinien,  dann  bei  ge- 
kreuzten und  endlich  bei  Senkung  der  Blickebene  um  30 
bis  40®  die  Siellungen  ermittelt  wurden,  in  welchen  das 
Sehobject  deutUch  und  scharf  erkannt  wurde  ganz  so,  wie 
wir  es  bei  den  Versuchen  in  horizontaler  Ebene  beschriebeD 
haben  (S.  261). 

Bei  anderen  Versuchen  wurde  so  verfahren,  dass  wir, 
nachdem   bei  Convergenz  in  der  Horizontalebene  die  An- 


*)  1.  c.  B.,  S.  95. 
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gäbe  „sehr  scharfe  oder  „noch  nicht  scharf"  oder  „weniger 
scharf"  und  dergl.  erlangt  worden  war,  die  Schienen 
senkten,  bisweilen  auch  über  die  Horizontalebene  hoben, 
so  dass  der  Untersuchte  unmittelbar  zu  vergleichen  in  der 
Lage  war,  ob  eine  Aenderung  in  der  Deutlichkeit  einge- 
treten sei.  Waren  die  Angaben  etwas  unsicher,  so  konnte 
vermöge  der  Construction  der  Vorrichtung  Senkung,  Rück- 
kehr in  die  Horizontalebene  und  Heben  beUebig  oft  wieder- 
holt werden.  Dass  hierbei  nicht  verabsäumt  wurde,  mit 
besonderer  Vorsicht  Controle  zu  üben,  dass  die  Drehungs- 
achse des  Apparates  nicht  von  der  Grundlinie  abwich, 
bezw.  der  Abstand  der  Brillengläser  von  den  Augen  sich 
nicht  veränderte,  braucht  wohl  kaum  erst  versichert  zu 
werden. 

Beispiele  aus  den  üntersuchungsprotokoUen  werden 
die  Art  des  Vorgehens  bei  unseren  Versuchen  am  besten 
illustriren.  Mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  dass  wir  bei 
unseren  Untersuchungen  in  horizontaler  Blickebene  in 
keiner  der  14  Beobachtungsreihen  einen  irgend  in  Betracht 
kommenden  Unterschied  in  der  optischen  Einstellung  bei 
parallelen  und  gekreuzten  Blicklinien  nachweisen  konnten, 
haben  wir  in  6  von  18  Beobachtimgsreihen  der  zweiten 
und  dritten  Versuchsserie  die  Prüfung  bloss  bei  conver- 
genten  Bhcklinien  in  horizontaler  Ebene  und  bei  Senkung 
um  40  und  Hebung  um  15^  vorgenommen  und  eine  grosse 
Zahl  von  Einzelnbeobachtimgen  an  aneinander  gereiht  (die 
geringste  Zahl  betrug  42,  die  grösste  179). 

/» 

Dr.  B  .  .  ob,  23  J.,  M.  3,5  D,  S— ,  nach  completer  Atro- 

pinwirkung  mit  +  2,0  gepiilft.  Als  Sehobject  diente  in  einer 
ersten  Versuchsreihe  ein  feinster,  vertical  über  den  weissen  Grund 
des  Tafelchens  gespannter  Coconfaden.  Zunächst  wurde  die 
Untersuchung  bei  parallelen  Blicklinien  mit  haploskopischer 
YerBchmelzung  durchgeführt  und  der  Läufer  auf  jeder  der  beiden 
Schienen  in  20  cm  Entfernung  festgestellt: 

20  cm  der  Faden  erscheint  ziemlidi  scharf. 
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21 

cm 

etwas  weniger  scharf, 

19,5 

n 

viel  schärfer. 

19 

n 

scharf, 

18 

7} 

ebenso. 

17 

T) 

noch  immer  scharf. 

16 

77 

nicht  mehr  scharf, 

16,5 

77 

noch  nicht  scharf, 

16,8 

77 

entschieden  schärfer, 

17 

7? 

ganz  dentlich. 

18 

7? 

scharf. 

18,8 

77 

nocli  immer, 

19,3 

77 

ungefähr  ebenso, 

19,8 

77 

noch  deutlich. 

20,3 

77 

verschwommen. 

Da  die  Angaben  sehr  bestimmt  lauteten,  wurde  jetzt  der 
Versuch  abgebrochen  und  die  Einrichtung  ^  die  PrüÄmg  bei 
Convergenzstellung  in  horizontaler  Ebene  hergestellt. 
Nach  Feststellung  des  Läufers 


in  25 

cm 

wird  der  Faden  noch  nicht  erkannt, 

„    24,3 

77 

erscheint  er  eben. 

7,    22 

77 

wird  er  deutlicher, 

„    20 

77 

noch  deutlicher. 

7,    19,5 

77 

wh-d  keine  Veränderung  bemerkt. 

7,  19 

77 

erscheint  der  Faden  vöUig  scharf, 

77  18,6 

77 

ebenso, 

„  17,3 

77 

noch  immer. 

77  16,8 

77 

noch  ziemlich  scharf, 

77      16 

77 

entschieden  weniger  scharf. 

77    15,5 

77 

noch  weniger, 

77      14 

77 

sehr  undeutlich, 

77      12 

77 

kaum  mehr  zu  sehen. 

7,    11,5 

77 

verschwindet  der  Faden, 

77      II78 

77 

ist  er  eben  erkennbar. 

„   12,5 

)} 

etwas  deutlicher. 

„   14,5 

?? 

viel  besser. 

„    15,5 

7> 

ungefähr  ebenso, 

„    16 

jy 

besser, 

;,    17 

» 

ganz  deutlich, 

«  18,3 

V 

völlig  scharf. 

.  19,8 

J9 

noch  ebenso. 

„  19,8 

77 

nodi  immer  scharf. 
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in  20;3  cm  weniger  scharf, 
y,  21,5    „    noch  weniger. 
Die  Beobachtimgsserie  wurde  noch  emige  Male  wiederholt 
mit  gat  übereinstimmenden  Resultaten.    Einmal  verschwand  der 
Faden  beim  Hinausrücken  erst  bei   25,8  cm;  bei    19,6  wurde 
er  einmal  als  weniger  scharf  und  bei  16,6  als  sdiarf  angegeben. 
Nachdem  der  Faden  bei  25,8  cm  verschwunden  war,  wurden 
die  Schienen  um   40^  gesenkt.    Nun  war  der  Faden  wieder 
erkennbar  und  verschwand  erst  bei  26,2  cm, 
bei  25,2  cm  war  er  schwach  zu  sehen, 

„    24,6    „    angeblich  noch  undeutlicher, 

„    24       „    ^Tirde  er  deutlicher, 

„    23,2    „   noch  deutlicher, 

„    22,5    „    ungefähr  ebenso, 

„21       „   besser, 

„    19,8   „   viel  deutlicher,  fast  ganz  scharf, 

„    1993    „    vollkommen  scharf, 

„   I896   „   sdiarf, 

„18       „    ebenso, 

„    17,6    „    nodi  unverändert, 

„    16,6    „    immer  noch  deutlich, 

„16       „   fängt  der  Faden  an,  undeutlich  zu  werden, 

„15       „    entsdiieden  schlechter, 

„    13       „    noch  schlechter, 

„    11,5    „    noch  eine  Spur  zu  sehen, 

„    10,8     „    verschwunden, 

„    11,2    „   taucht  er  auf, 

„13       „    noch  sehr  undeutlich, 

„16       „um  Vieles  deutlicher, 

„    16,5    „    noch  deutlicher, 

„    17       „   scharf, 

„    18       „    eher  noch  scliärfer, 

„    18,5   „    ganz  scharf, 

„   19,5   „   ebenso, 

„    20,5    „    scheint  er  noch  unverändert, 

„21        „    entschieden  weniger  scharf, 

„22       „    nodi  weniger, 

„    24       „   sehr  undeutlich, 

„    25,5    „    noch  eine  Spur  zu  sehen, 

„26       „   verschwand  er. 

In  ähnlicher  Weise  wurde  die  Beobachtungsreihe  noch  weiter 
geführt  mit  gut  übereinstimmenden  Angaben. 
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Das  Mittel  aus  den  auf  „scharf*  lautenden  Angaben^) 
der  ersten  Beobachtungsreihe,  bei  parallelen  Blicklinien  in 
der  Horizontalen,  beträgt  18,64  cm,  entsprechend  5,36  D, 
das  aus  der  zweiten,  Convergenz  in  der  horizontalen  Ebene, 
18,67,  entsprechend  5,35  D  und  das  aus  der  dritten,  Con- 
vergenz und  Senkung,  18,35,  entsprechend  5,45 D.  Der 
Unterschied  der  berechneten  Mittelwerthe  der  op- 
tischen Einstellung  bei  parallelen  Blicklinien  in 
der  Horizontalen  und  bei  Convergenz  und  Senkung 
macht  also  0,09  D  aus. 

Nach  einer  Ruhepause  wurden  die  Versuche  mit  Be- 
nutzung der  Schriftproben  wieder  aufgenommen  und  in 
analoger  Weise  durchgeführt  Euer  war  die  Strecke,  inner- 
halb welcher  scharf  gesehen  wurde,  noch  kürzer  und  er- 
gaben sich  als  Mittel  in  den  3  Beobachtungsserien  noch 
weniger  von  einander  abweichende  Werthe,  bei  parallelen 
Blicklinien  in  der  Horizontalebene  18,59  cm,  entsprechend 
5,377  D  und  bei  Convergenz  und  Senkung  um  40®  18,57  cm, 
entsprechend  5;385D.  Die  Differenz  beträgt  somit 
0,008  D. 

Dr.  D  .  .  .  r,   24  J,  M.   4,5  D.,    S.  mehr  als  — ,   nach 

vollständiger    Atropinwirkung   mit    +  1,5  untersucht  zuerst  bei 
parallelen    Blicklinien    mit    haploskopischer   Vereinigung.      Die 
Täfelchen  mit  den  Sdiriftproben  wurden  aufgestellt 
in  17      cm  die  Schrift  erscheint  deutlich, 
„  16,8    „    vollkommen  scharf, 

Bei  Senkung  um  30  ®  unter  Festhaltung  der  haploskopischen 
Verschmelzung  wird  die  Schrift  als  „vielleicht  um  eine  Spur 
deutlicher^*  bezeichnet. 

Rückkehr  in  die  Uorizontalebene:  „kein  Unterschied". 

Heben  um  15®:  „Die  Schrift  liest  sich  weniger  angenehm". 

Senken  um  30®  unter  die  Horizontalebene:  „Die  Schrift 
erscheint  etwas  deutlicher  und  macht  den  Eindruck,  als  ob  sie 
nodi  etwas  weiter  abgerückt  wäre". 


*)  Die  fett  gedruckten  Zalilen. 
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Wieder  in   die 

Horizontale:    „Kein  nennenswertlier 

Unter- 

sdüed  in 

der  Deutlichkeit". 

Nun 

herangerückt  auf  16  cm  erscheint  sie 

weniger 

sdiarf, 

in 

15,7 

cm 

noch  weniger, 

7J 

15,5 

w 

dasselbe, 

V 

15,2 

j? 

ganz  undeutlich. 

J} 

16 

w 

deutlidier, 

V 

16,8 

?? 

noch  besser. 

77 

16,6 

» 

ganz  scharf, 

n 

16,9 

77 

ebenso. 

77 

17,5 

W 

weniger  deutlicli. 

w 

17 

77 

wieder  deutlich. 

?7 

16,7 

W 

ebenso. 

Jetzt  Heben  um  15®:   „vielleicht  et^'as  weniger  deutlidi". 
Horizontal:  „etwas  deutlidier*'. 
Senken  um  30®:  „eher  noch  etwas  schärfer'^ 
Horizontal:  „wohl  kaum  ein  Untersdiied". 
Nun  wurden  die  Schienen  in  horizontaler  Ebene  gekreuzt 
und  das  Täfeldien  am  mittleren  Laufer  in  16,7  cm  festgestellt 
Die  Schrift  wurde  als  sehr  sdiarf  bezeichnet 

Bei  16,2    cm  wird  sie  etwas  weniger  deutlich, 
„15        „    undeutlid), 
„    16,5     ,.    wieder  deutlich, 
„    16,8     „    sehr  scharf. 
Heben  um  20®:  „gleidi". 

Senken   um   30®  unter  die  Horizontalebene:  „eher  etwas 
besser*'. 

Genäliert  auf  16,3  cm  erscheint  die  Schrift  weniger  deutlich, 

bei  16,7  cm  wieder  völlig  scharf. 
In  die  Horizontalebene  gebracht:  ebenso. 
Bei  17,3  cm  weniger  scharf. 
Senken  um  30®:  kein  Unterschied. 
Heben  um  15®  über  die  Horizontalebene:  unverändert 
Zurück  in  die  Horizontale:  nicht  deutlicher. 
Bei  16,5  cm  vollkommen  deutlich. 
Heben  um  15®:  weniger  gut  zu  lesen. 
Senken  um  25®  unter  die  Horizontale:  sehr  deutlich. 
Senken  bis  40®:  kein  Unterschied. 
Zurück  in  die  Horizontale:  ebenso  deutüch. 

Bei  15,5  cm  undeutlich. 
Heben  um  20®:  eher  noch  undeutlicher. 
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In  der  Horizontalebene:  undeutlich. 
Senken  um  35^:  nicht  deutlicher. 

Bei  16,3  cm  wieder  deutlich. 
Heben  um  20^:  ebenso. 

Senken  um  30^  unter  die  Horizontale:   ganz  gleidi. 
Bei  16,6  cm  sehr  scharf^ 

„17       ;,    vielleicht  etwas  wem'ger  scharf, 

„     17,3    „    undeutlich, 

„    16,8   „    wieder  ganz  schaif, 

„     16,3    „    nidit  minder  scharf, 

„     15,8     „    undeutlich. 
Senken  bis  40®:  nicht  deutlicher. 
Zurück  in  die  Horizontale:  keine  Veränderung. 

Der  bei  parallelen  Blicklinien  gewonnene  Mittelwertb 
aus  den  Objectstellungen  mit  deutlicher  Wahrnehmung 
beträgt  16,75  cm,  was  einer  optischen  Einstellung  von 
5,97  T>  gleichkommt  und  der  bei  Convergenz  und  Senkung 
16,62  cm,  entsprechend  6,016  D.  Zwischen  Conver- 
genz in  der  Horizontalebene  und  bei  Hebung  und 
Senkung  stellte  sich  kein  Unterschied  heraus  und 
die  Differenz  der  optischen  Einstellung  zwischen 
parallelen  und  gekreuzten  Blicklinien  macht 
0,046  D  aus. 

In  den  12  Beobachtungsreihen,  in  welchen  erst  bei 
parallelen  BUckhnien  und  dann  bei  Convergenz  und  Sen- 
kung geprüft  wurde,  machte  sich  der  Unterschied  in  der 
optischen  Einstellung  mit  Ausnahme  zweier  Fälle  erst  in 
der  2.,  ja  zweimal  erst  in  der  3.  Decimale  geltend.  In 
einem  Falle  betrug  er  0,16  D,  eine  Differenz,  welche  von 
Schneller  noch  gleich  0  gesetzt  wird,  und  einmal  0,25  D. 
Dieser  letztere  Fall  betraf  einen  25jährigen  Myopen  von 
3,5  D,  welcher  mit  Vorsetzen  von  +  2,0  und  unter  An- 
wendung (ier  Glülilichtbeleuchtung  untersucht  wurde.  Auch 
hier  ergab  sich,  indem  sorgfältig  dai'auf  geachtet  wurde, 
dass  bei  Hebung  tmd  Senkung  keine  Veränderung  in  der 
Adaptirung  eintrat,   kein  Unterschied  in  der  Schärfe 
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der  Wahrnehmung  zwischen  Convergenz  in  der 
Horizontalebene  und  Senkung  um  30  bis  40^ 
Zwischen  der  Prüfung  mit  parallelen  und  der  mit  ge- 
kreuzten BUcklinien  ist  eine  längere  Pause  eingeschaltet 
worden.  Es  ist  sehr  wohl  möghch,  dass  bei  der  neuen 
Adaptirung  der  Abstand  der  Gläser  nicht  genau  ebenso 
gross  genommen  wurde,  wie  zuvor.  In  dem  Protokoll  ist 
hierüber  nichts  erwähnt  Mit  Rücksicht  auf  die  oben  mit- 
getheilten  Ergebnisse  der  ersten  Versuchsserie  (s.  S.  246 
und  262  bis  264)  hat  die  Zurückführung  dieser  vereinzelt 
dastehenden,  grösseren  Differenz  auf  eine  solche  Unter- 
lassungssünde wohl  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

In  den  6  Beobachtungsreihen,  in  welchen  bloss  bei 
gekreuzten  BUcklinien  in  horizontaler  Ebene  und  bei 
Senkung  geprüft  wurde,  betrug  die  grösste  Differenz 
0,11  D.  In  allen  übrigen  Fällen  bheb  sie  unter  0,05  D 
und  ergab  sich  zweimal  als  Plus  für  die  optische  Ein- 
stellung bei  Convergenz  in  der  Horizontalebene. 

Es  erübrigt  noch,  die  an  zwei  Aphakischen  ge- 
wonnenen Ergebnisse  bei  Convergenz  und  Senkung 
mitzutheilen. 

Ein  ISjäliriges  Mädchen,  welches  beiderseits  durch  Dis- 
ciasion  und  nachträglidier  einfacher  Linearexti-action  von  seiner 
Katarakt  befreit,  mit  +  9,0  in  6  M.  naliezu  fehlerfrei  Sn.  VI 
erkannte  und  mit  + 13,0  Jg.  No.  1  redits  geläufig,  links 
etwas  mühsam  in  ca.  23  cm  las,  wurde  mit  +  13,0  bei  Tages- 
beleuchtung nnd  möglichst  günstiger  Stellung  zu  den  Fenstern 
an  unserem  Appai-ate  geprüft.  Jedes  Auge,  ftir  sich  untersucht, 
ergab  bei  paralleler  Stellung  der  Scliienen  aus  einer  Reilie  von 
Ermittelungen  22,8  cm  ftlr  das  rechte  und  22,2  cm  Air  das 
linke  als  die  Stelle  der  schärfsten  optischen  Einstellung.  Die 
haploskopische  Verschmelzung  machte  dem  Mädchen  einige 
Scliwierigkeit  und  war  immer  nur  filr  kurze  Zeit  zu  eiTeichen. 
Wurden  beide  Täfelchen  in  einer  Entfernung  von  22,5  cm 
fixirt,  so  wurden  die  Buchstaben  der  französischen  Schriftprobe 
No.  1  richtig  und  sicher  benannt. 

Bd  der  Prüfung  in  Convergenzstellung  berechnete  sich  aus 

▼.  Oraefe^s  Archir  Ar  Ophthalmologie.  XL.  3.  18 
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einer  grösseren  Beobaditungsreihe  Air  die  horizontale  Bliekebene 
ein  Mittelwerth  von  22,3  cm,  entsprechend  4,47  D  und  für 
Senkung  um  30  bis  40^  ein  solcher  von  21,8  cm,  entsprediend 
4,58  I). 

Der  Unterschied  in  der  optischen  Einstellung  zwisdien 
Convergenz  m  horizontaler  und  gesenkter  Blickebene  ist  also 
auch  hier  ein  mmimaler,  =0,11  D  und  ungefähr  ebenso  gross 
ist  der  zwischen  Parallelismus  der  Blicklinien  in  der  horizontalen 
Ebene  und  Convergenz  und  Senkung  (0,14  D). 

Ein  46  Jalire  alter  Mann,  bei  welchem  vor  melir  als  einem 

halben   Jalire  der  Staai*  an   beiden  Augen  durch  Extraction  mit 

Iridectomie  entfernt  und  eme   dünne  Cataracta  secundaria  nach- 

träglidi  durch  Discission  zerrissen  worden  war,  hatte  rechts  mit 

ß  fi 

+  10,0  D  S.--  sicher  und  links  mit  demselben  Glase  S.  ^^ 
vi  >  I 

fehlerhaft.  Ein  nennenswerther  Astigmatismus  war  nicht  vor- 
handen. Jg.  No.  1  wurde  mit  +  14,0  D  mit  jedem  Auge  in 
23  bis  21  cm  gelesen.  Die  Untersuchung  mit  unserem  Appa- 
rate wurde  unter  Benützung  der  Glühliditbeleuchtung  mittelst 
eines  feinen,  vertical  gespannten  Coconfadens  vorgenommen.  Auf 
die  haploskopische  Veremigung  der  beiden  f^en  bei  parallelen 
Blicklinien  war  der  Mann  nicht  zu  dressh^n.  Wir  mussten  uns 
dalier  auf  die  PiHfimg  bei  convergenten  Blicklinien  in  horizon- 
taler und  mehr  oder  weniger  stark  gesenkter  Blickebene  be- 
schränken, wollen  aber  nicht  versäumen,  uns  darauf  zu  berufen, 
dass  bei  der  Prüfung  der  beiden  anderen  aphakisdien  Personen 
ein  irgend  nennensweitlier  Unterschied  m  der  optischen  Ein- 
stellung zwisdien  parallelen  und  gekreuzten  Bllcldinien  in  der 
liorizontalen  Ebene  nicht  zu  constatiren  war  (s.  oben  S.  264 
und  273). 

Bei  der  Prüfung  wurde  +  14,0  D  in  1  cm  Abstand  vor 
jedes  Auge  gesetzt  und  das  Täfelchen  bei  horizontaler  und  ge- 
kreuzter Stellung  der  seitliciien  Schienen  zunächst  in  26,5  cm 
festgestellt.     Der  Faden  war  sichtbar,  aber  nicht  deutlich, 

in  2%2  cm  deutlich, 

„  32,8    „    ebenso, 

„   31,5    „    noch  ganz  deutlich, 

„  19,8    „    erscheint  noch  immer  deutlich, 

„    18,6     „    undeutlich, 

„    18,2     „    noch  verschwommener, 

„    18,8     „    deutlicher, 
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in  18      cm  sehr  undeutlich, 

„  11,1     „    nicht  mehr  zu  sehen, 

Silken  um  30^:  wird  auch  jetzt  nicht  sichtbar. 

Bei  HinausrOcken  auf  18,2  cm  wird  der  Faden  erkennbar. 

In  der  horizontalen  Ebene  gerade  so. 

In  17,8  cm  ist  er  eben  noch  zu  sehen. 

Bei  Senken  auf  25  ^  verschwindet  er  ganz. 

In  der  horizontalen  erscheint  er  eben  wieder; 

in  18,8  cm  wird  er  viel  bessser, 

„  19,8  „    ist  er  deutlich, 

„  äl^S  „    noch  besser. 

Senken  um  25^:  ungefähr  ebenso, 

in  22,7  cm  völlig  scharf. 
In  der  Horizontalen  nicht  anders, 

in  24     cm  nodi  deutlich, 

„  25,5    „    undeutlich. 

Senken  um  30^:  eher  schlechter, 
in  26,5  cm  noch  undeutUcher. 
In  der  horizontalen  Ebene:  audi  schlecht, 
in  24,5  cm  viel  besser, 
„  24,2   „    wird  der  Faden  ziemlich  scharf, 
„   23,3  „    ganz  scharf, 
„    22,5  „    ebenso. 

Senken  um  25^:  der  Faden  ist  ganz  scharf, 
in  21,3  cm  kein  Unterschied, 
„   19,8  „   noch  ebenso. 
Senken  bis  30^  eher  weniger  scharf, 
in  18,5  cm  noch  weniger, 
„18      „   kaum  mehr  zu  erkennen. 
Horizontal  vielleicht  etwas  besser  zu  erkennen; 
in  19      cm  wird  der  Faden  deutlicher, 
„  20,3  „   recht  deutlich. 
Senken  um  25^:  jedenfalls  nidit  besser. 
Wieder  zurück  in  die  Horizontalebene:  dasselbe; 
in  21,3  cm  ganz  scharf, 
„  22,3  „    ebenso, 
„   28,8  „   immer  noch, 
y,    25      „   entschieden  weniger  scharf, 
„    26,5   „   ganz  undeutlidi. 
Senken  um  25^:  nicht  besser. 

18» 
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Es  ist  also  bei  gekreuzten  Blicklinien  kein 
Unterschied  in  der  optischen  Einstellung  hervor- 
getreten zwischen  horizontaler  und  gesenkter 
Stellung  der  Blickebene. 

DaBS  bei  Senkung  der  Blickebene  einige  Male  der  Faden 
als  minder  scharf  bezeichnet  wurde,  ja  an  der  proximalen  Grenze 
der  Walimehmbarkeit  verschwand  und  in  der  Horizontalebene 
wieder  auftauchte ,  dürfte  wohl  darin  seinen  Grund  haben,  dass», 
namentlich  am  rechten  Auge,  der  unterste  Tlieil  der  Pupille, 
welcher  sidi  beim  Senken  etwas  hinter  dem  unteren  lide  ver- 
birgt, am  reinsten  war. 

Die  Stellungen  des  Objects,  in  welchen  der  Unter- 
suchte bei  horizontaler,  wie  bei  gesenkter  Blickebene  deut- 
Uch  zu  sehen  angab,  vertheilen  sich  über  eine  4,2  cm  lange 
Strecke  (zwischen  19,8  und  24  cm),  gruppirten  sich  jedoch 
nicht  allzuweit  um  den  aus  allen  berechneten  Mittelwerth, 
21,62  cm. 

Dass  dieser  Spielraum,  innerhalb  welches  der  üntersudite 
bei  horizontaler,  wie  bei  gesenkter  Blickebene  scharf  zu  sehen 
angab,  nicht  im  Sinne  einer  Accommodation  bei  Aphakie  aus- 
gebeutet werden  darf,  braucht  wolü  nach  dem,  was  bereits  oben 
(S.  261  unten)  hierüber  bemerkt  worden  ist,  keine  ausdi-ücklidie  Er- 
klärung. Uebrigens  betrüge  die  aus  den  Gi*enzwertlien  des  Spiel- 
raumes berechnete  Accommodationsbreite  nicht  mehr,  als  0,884  D, 
also  immer  noch  \ie\  weniger,  als  die  von  Förster,  s.  Z.  für 
gleichalterige,  aphakische  IndiWduen  in  Anspruch  genommene 
Accommodationsbreite  *). 

Was  wir  als  das  Resultat  dieser  Untersuchungen 
mit  Bestimmtheit  aussprechen  können,  ist,  dass  bei  keinem 
der  von  uns  geprüften  Individuen,  nach  vollkom- 
menem Ausschluss  der  inneren  Accommodation, 
durch  Convergenz  und  Senkung  der  Blickebene 
eine  nur  irgendwie  in  Betracht  kommende  Er- 
höhung der  optischen  Einstellung  der  Augen  er- 
weislich war,  so  wie  dass  den  Versuchen  Schneller's, 
welche  das  Vorkommen  einer  solchen  „Refractionszunahme" 

»)  1.  c,  S.  54. 
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darthnn  sollen,  so  viele  und  so  wesentliche  Fehlerquellen 
anhaften,  dass  sie  als  beweiski*äftig  nicht  anerkannt  werden 
können. 

Schneller  hat  sich  zwar  in  seiner  zweiten  Mit- 
theilung sehr  viel  vorsichtiger  und  zuriicklialtender  ausge- 
drückt, indem  er  sagt:  er  meine  den  Schluss  ziehen  zu 
dürfen,  „dass  bei  jungen  Leuten  und  Myopen  beim 
Sehen  in  der  Nähe  und  nach  abwärts  nicht  selten  Ke- 
fractionszunahme  eintritt"^).  Aber  ich  glaube,  dass  das 
durchaus  negative  Ergebniss  bei  18,  zum  grössten  Theil 
im  Beobachten  geübten  Individuen,  welche  mit  einem  allen 
Anforderungen  Rechnung  tragenden  Apparate  und  nach 
einer  zuverlässigen  Methode  geprüft  worden  sind,  es  im 
höchsten  Grade  unwahrscheinlich  macht,  dass  der  Zufall 
uns  ausschUessUch  solche  Fälle  in  die  Hand  gespielt  haben 
sollte,  bei  denen  eine  Erhöhung  der  optischen  Einstellimg 
nicht  zum  Ausdruck  kam.  Unter  den  18  Personen  der 
neueren  Versuchsreihe  Schnelleres  fanden  sich  drei,  bei 
denen  er  keine  Veränderung  constatiren  konnte,  darunter 
auch  ein  16jähriger  Myope  von  5,0  D.  Schnelleres 
Untersuchte  waren  im  Durchschnitte  etwas  jünger  (zwischen 
12  und  19  Jahren);  aber  auch  unsere  Versuchsreihen  um- 
fassen, von  zwei  Aphakischen  und  meiner  Person*)  abge- 
sehen, nur  junge  Individuen,  zwischen  dem  18.  u.  27.  Jahre. 
Auch  sind  Myopen  in  genügender  Zahl  vertreten,  einer 
mit  einer  Myopie  von  1,25  D  und  acht  mit  Myopiegraden 
zwischen  3,0  und  4,5  D.  Unter  Schneller 's  18  Ver- 
suchspersonen fanden  sich  acht  Myopen,  drei  mit  geringen 
Graden,  zwei  mit  einer  Myopie  von  3,0  bis  3,75  D  und 


*)  1.  c.  B,  S.  100.  Das  gesperrt  Gedruckte  ist  von  mir  hervor- 
gehoben. 

*)  Ich  habe  eine  Myopie  von  3,5  D  und  verh&ltnissmässig  wenig 
ge«ipannte  Bulbi,  und  Myopen  schliesst  ja  Schneller  unter  diejenigen 
Personen  ein,  bei  welchen  eine  accommodative  Achsenverlängerung 
vorkommen  soll. 
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drei  mit  höheren  Graden,  von  5  bis  8,5  D;  und  gemde 
unter  diesen  letzteren  befand  sich,  wie  schon  oben  bemerkt, 
einer,  bei  dem  keine  Refi*actionsveränderung  constatirt 
werden  konnte.  Die  Convergenzgrade ,  bei  welchen 
Schneller  untersuchte,  betrugen  8  bis  12  cm.  Ich  be- 
gnügte midi  mit  Convergenzen  von  15,5  bis  20  cm  bei 
den  atropinisirten  und  von  21,5  bis  22  cm  bei  den  apha- 
kischen  Individuen,  da  stärkere  Convergenzgrade  auch  bei 
jugendHchen  Personen,  falls  sie  nicht  hochgradig  kurz- 
sichtig sind,  wolil  in  Praxi  kaum  in  Verwendung  kommen. 
Dagegen  haben  wir  in  der  Mehrzahl  der  Versuchsserien 
die  Senkung  der  BUckebene  bis  40*  ausgeführt,  während 
Schneller  nicht  über  30®  hinausging. 

Es  war  also  bei  unseren  Versuchen  denjenigen  Be- 
dingungen, welche  nach  Schneller  dem  Zustandekommen 
einer  Erhöhung  der  optischen  Einstellung  bei  Convergenz  und 
Abwärtssehen  durch  Muskeldruck  günstig  sein  sollen,  in  ge- 
nügender Weise  Rechnung  getragen.  Wenn  nun  trotzdem  in 
keiner  der  von  uns  mit  aller  Vorsicht  durchgeführten  Ver- 
suchsreihen eine  ausgesprochene  Erhöhung  der  Einstellung 
der  Augen  zur  Geltung  kam,  so  scheint  mir  wohl  der  Schluss 
gerechtfertigt,  dass  das  Vorkommen  einer  jedesmal  bei 
Nahe-  und  Abwärtssehen  sich  vollziehenden  Ver- 
längerung des  Augapfels  in  der  sagittalen  Achse, 
wie  sie  nach  Schneller  in  nicht  seltenen  Fällen  erfolgen 
sollte,  als  nicht  erwiesen  zu  betrachten  ist  Damit 
wird  auch  Schnelleres  Bemühen  illusorisch,  zwischen  den 
bekannten  Angaben  Förster's  über  Accommodationsver- 
mögen  bei  Aphakie  und  Donders'  gegentheiligen  Resul- 
taten zu  ermitteln,  indem  er  meint,  beide  hätten  recht:  das 
einzelne  geradeaus  gerichtete,  aphakische  Auge  habe  eben 
keine,  das  convergirende  und  nach  abwärts  sich  wendende 
besitze   durch  Achsenverlängerung  eine   Accommodation  *). 


»)  1.  c.  A.,  S.  315. 
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Wir  haben  aber  gesehen,  dass  auch  bei  den  zwei  Aphaki- 
8chen  (darunter  ein  junges  Individuum),  welche  bei  gesenkter 
Blickebene  geprüft  wurden,  ein  Sefractionszu wachs  sicher 
nicht  vorhanden  war.  Uebrigens  beschränkt  Schneller 
selbst  die  Annahme  einer  Achsenverlängerung  durch  Mus- 
keldruck in  seiner  zweiten  Arbeit  auf  jugendliche  Indivi- 
duen und  Myopen  und  glaubt,  voraussetzen  zu  dürfen,  dass 
die  Nachgiebigkeit  der  Sklera,  da  die  letztere  „im  Lauf 
des  Lebens  immer  fester  wird,  allmählich  geringer  werde 
und  im  erwachsenen  Alter  ganz  oder  fast  ganz,  wenigstens 
der  Muskelwirkung  gegenüber,  aufhöre"  *).  Ich  weiss  nicht, 
mit  welchem  Alter  Schneller  die  Lederhaut  der  nicht 
myopischen  Augen  so  unnachgiebig  werden  lässt,  dass  sie 
der  supponirten  accommodativen  Achsenverlängerung  durch 
Muskeldruck  einen  durch  letzteren  nicht  mehr  zu  überwin- 
denden Widerstand  entgegensetzt  Jedenfalls  würde  es 
vcillig  willkürUch  sein,  diese  Grenze  jenseits  des  19.  Lebens- 
jahres zu  stecken  und  unsere  Versuche  als  in  dieser  Frage 
nicht  beweiskräftig  zu  erklären,  weil  unsere  Versuchsper- 
sonen bereits  eine  nicht  mehr  genügend  nachgiebige  Sklera 
besässen.  In  keinem  Falle  könnte  Schneller  dies  in  Bezug 
auf  die  myopischen  Individuen  geltend  machen,  welche  die 
Hälfte  unseres  Versuchsmaterials  ausmachen. 

Aber  auch  in  Bezug  auf  die  Sklera  nicht  myopischer 
Augen  Ueferte  uns  eine  speciell  auf  diesen  Gegenstand  ge- 
richtete Untersuchung  keinerlei  Anhaltspunkt  dafür,  dass 
die  Sklera  erst  mit  vollendetem  Wachsthum  „ihre  normale, 
im  späteren  Alter  noch  zunehmende  Dicke  erreiche,"  wie 
Schneller,  wohl  ohne  auf  Messungsresultate  sich  berufen 
zu  können,  behauptet*).  Desgleichen  scheint  desselben 
Forschers  Annahme,  dass  „in  Anbetracht  dessen,  dass  die 
Sklera  im  Lauf  des  Lebens  immer  fester  wird,  ihre  Nach- 


»)  1.  c,  B.,  S.  111. 
«)  A.,  S.  310. 
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giebigkeit  allmählich  geringer  werde  und  im  erwachsenen 
Alter  ganz  oder  fast  ganz,  wenigstens  der  Muskel  Wirkung 
gegenüber  aufhöre,"  *)  nicht  auf  anatomischen  Studien  oder 
Experimenten  zu  fussen.  Er  beruft  sich  darauf,  dass  man 
es  der  Sklera  ungefähr  ansehen  könne,  ob  dünn  oder  fest 
und  dicht  sei').  „Die  recht  dünnen  Sklerae,  fährt  er  foi% 
lassen  das  Pigment  der  Chorioidea  und  das  licht  leichter 
durchschimmern.  Die  geringe  Spannung  des  Bulbus  kann 
man  schon  mit  dem  Finger  taxiren.  Endlich  wird  man 
bei  jugendlichen  Augen  im  Allgemeinen  eine  nachgiebigere 
Sklera  finden.  Sie  ist  merkUch  nachgiebiger  im  Durch- 
schnitt, so  lange  das  Auge  w^ächst,  doch  scheint  auch  nach 
dem  Aufhören  des  Wachsthums  die  Festigkeit  der  Sklera, 
wie  die  vieler  anderer  Gewebe  des  Köri)ers  noch  allmäh- 
lich zuzunehmen."  Es  braucht  wohl  kaum  besonders  be- 
tont zu  werden,  dass  die  Eigenschaften,  aus  welchen  man 
nach  Schneller  die  grössere  oder  geringere  Dicke  und 
Festigkeit  der  Lederhaut  solle  bemiheilen  kömien,  noch  von 
einer  Anzahl  anderer  Factoren  abhängig  sind,  vor  Allem 
von  dem  Pigmentgehalte  des  Auges,  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Durchsichtigkeit  der  Augapfelbindehaut  und  der 
innerhalb  gewisser  physiologischer  Grenzen  verschiedenen 
Höhe  des  Binnendruckes.  Augen  mit  ausgespix)cheneren 
Abweichungen  von  dem  als  normal  anzusehenden  Refraktions- 
zustande oder  mit  pathologischen  Processen  kommen  selbst- 
verständlich hierbei  nicht  in  Betracht.  An  dem  in  frischem, 
gut  erhaltenem  Zustande  aus  der  Augenhöhle  herausge- 
nommenen Bulbus  kann  man  sich  allerdings  diu'ch  Be- 
tastung über  den  Grad  der  Festigkeit  der  Sklera  ein  un- 
gefähres ürtheil  verschaffen;  ja  man  sieht  häufig,  dass  ein 
solcher  Bulbus  mehr  oder  weniger  collabirt.  Dieses  ist  in 
ausgesprochenerem  Maasse  der  Fall  beim  Auge  des  Neuge- 


»)  B.,  S.  111. 
2)  B.,  S.  83. 
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borenen  und  im  Kindesalter,  in  geringerem  Grade  oder  gai* 
nicht  beim  senilen  Auge.  Aber  zwischen  dem  Bulbus  jugend- 
licher Individuen  und  von  Erwachsenen  in  den  mittleren 
Lebensjahren  konnte  ich  in  dieser  Beziehung  einen  durch- 
schlagenden Unterschied  nicht  feststellen.  NatürUch  ist 
hier  nur  von  normalen  Augen  die  B/Cde. 

Da  eine  systematische  Untersuchungsreihe  über  die 
elastische  Dehnbarkeit  der  Lederhaut  an  genügend  frischen 
Menschenaugen  verschiedener  Altersstufen  in  der  Art,  wie 
sie  Schulten  an  Kaninchen  vorgenommen  hat'),  aus  nahe- 
üegenden  Gründen  nur  schwer  durchzufuhren  sein  dürfte, 
so  müssen  wir  uns  zunächst  begnügen,  möghchst  zahlreiche 
imd  zuverlässige  anatomische  Thatsachen  zu  sammeln,  welche 
die  Grundlage  abgeben  könnten  für  Schlussfolgerungen  in 
Bezug  auf  die  Festigkeit,  bezw.  die  Dehnbarkeit  imd  Nach- 
giebigkeit der  Sklera  dem  äusseren  Muskeldrucke  gegenüber. 
Die  Ergebnisse  einer  derartigen  Untersuchungsreihe  dürften 
auch  von  nicht  zu  unterschätzendem  Nutzen  sein,  wenn  wir 
weiterhin  der  Frage,  nach  der  Entstehung  und  Entwicklung 
der  Myopie  näher  treten  wollen. 

Zu  diesem  Zwecke  war  es  vor  Allem  nöthig,  aus  einer 
sehr  grossen  Zahl  von  Messungen  die  Dicke  der  Leder- 
haut, namentlich  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles,  im 
Verhältniss  zur  Länge  der  Sagittalachse  in  den  verschie- 
denen Altersperioden  kennen  zu  lernen  und  fernerhin  die 
Structurverhältnisse  derselben,  die  Beschafifenheit  und  Dich- 
tigkeit ihres  Gefuges,  ihren  Gehalt  an  elastischen  Ele- 
menten u.  s.  w.  in  den  einzelnen  Altersstufen  eingehender 
zu  erforschen.  Da  derartige  systematische  Untersuchungen 
nicht  vorliegen,  habe  ich  mich  selbst  der  Mühe  unterzogen, 
die  angedeuteten  Aufgaben  zu  lösen.  Ln  Verlaufe  dieser 
Studien  kam  ich  nun  zu  einer  Reihe  von  Ergebnissen, 
welche  die  oben  gesteckten  Grenzen  nach  mehr  als  einer 


*)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXX.,  3.,  S.  5. 
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Richtung  weit  überschreiten,  so  dass  ich  es  vorziehe,  die- 
selben in  einer  besonderen  Arbeit  demnächst  der  Oeflfent- 
lichkeit  zu  übergeben.  Nur  so  viel  möchte  ich  zum  Schlüsse^ 
vorwegnehmend,  mittheilen,  dass,  im  directen  Gregensatze 
zu  Schneller's  Annahme*),  die  Dicke  der  Sklera  am 
hinteren  Pole  im  Yerhältniss  zur  Achsenlänge  im  Kindes- 
alter am  grössten  ist,  ja  nicht  selten  sogar  absolut  grösser, 
als  die  bei  Augen  von  Erwachsenen.  Im  höheren  Alter 
dagegen  wird  die  Dicke  der  Lederhaut  im  Mittel  etwas 
geringer  gefunden.  Das  Grefüge  der  Sklera  ist  im  Kindes- 
alter lockerer,  das  Gewebe  zarter;  aber  schon  vom  16.  Lebens- 
jahre an  ungefähr  erscheinen  die  Structiurerhaltnisse  der 
Lederhaut  im  Grossen  und  Ganzen  ebenso,  wie  am  Auge 
des  Envachsenen.  Uebrigens  kommen  auch  in  dieser  Be- 
ziehung individuelle  Verschiedenheiten  vor.  Dies  ist  auch 
in  höheren  Alter  der  Fall;  denn  wenn  auch  eine  grössere 
Starrheit  und  Dichtigkeit  des  Gefüges  der  Sklera  dieser 
Lebensperiode  eigenthümlich  ist,  so  ist  dieselbe  inmierhin 
keine  ausnahmslose  Regel,  lieber  aH'  diese  Verhältnisse 
soll  s.  Z.  ausfuhrhch  Rechenschaft  gegeben  werden. 

')  A.,  S.  310. 


Ueber  die  Entstehimg  des  Schichtstaars. 

Von 

Dr.  A.  Peters, 
Privatdocenten  der  Augenheilkunde  in  Bonn. 


Die  Kritik,  welche  O.  Schirmer*)  meiner  Arbeit*) 
„Ueber  die  Entstehung  des  Schichtstaars  und  verwandter 
Staarformen"  angedeihen  lässt,  giebt  mir  Veranlassung,  auf 
diesen  Gegenstand  noch  einmal  zurückzukommen. 

Zunächst  glaubt  Schirm  er  die  Einwände,  welche  ich 
gegen  seine  Hypothese  der  Schichtstaarentstehung  erhoben 
habe,  beseitigen  zu  können,  deren  erster  in  der  Anführung 
der  auch  von  Schirm  er  nicht  bestrittenen  Thatsache  be- 
stand, dass  bisher  nicht  in  einem  einzigen  Falle  die  Um- 
wandlung eines  congenitalen  oder  kurz  nach  der  Geburt 
entstandenen  Totalstaares  in  einen  Schichtstaar  beobachtet 
worden  sei.  •  Die  Bedeutung  dieser  Thatsache  sucht 
Schirmer  dadurch  abzuschwächen,  dass  er  eine  Beihe  von 
Möglichkeiten  aufzählt,  welche  dieser  Beobachtung  im 
Wege  stehen. 

Wenn  zunächst  gesagt  wird,  dass  diese  Beobachtung 
nur  in  den  Fällen  möglich  ist,  in  welchen  der  Schicht- 
staar extrauterin  entsteht,  so  habe  ich  selbstverständüch 
hieran  niemals  den  geringsten  Zweifel  hegen  können.    Die 


>)  V.  Graefe's  Archiv  XXXlX.  4. 
«)  V.  Graefe*8  Archiv  XXXIX.  1. 
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weitere  Bemerkung,  „wir  wissen  noch  nicht,  ein  wie  grosser 
Procentsatz  der  Fälle  sich  extrauterin  entwickelt",  enthält 
keine  Widerlegung  der  früher  so  oft  behaupteten  Ansicht, 
dass  die  Mehi-zahl  der  Schichtstaare  extrauterin  entstehen 
soll.  Von  einer  Reihe  von  Autoren,  die  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigt  haben,  führe  ich  z.  B.  nur  v.  Arx*) 
und  Hutchinson*)  an,  Ersterer  betont,  dass  die  Ent- 
stehung des  Schichtstaares  in  vielen  Fällen  noch  in  die 
letzten  Monate  des  intrauterinen  Lebens,  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  in  eine  spätere  Zeit 
mit  den  übrigen  Zeichen  der  BÄchitis  fäUt  und  Hutchin- 
son geht  sogar  so  weit,  zu  behaupten,  dass  bisher  noch 
niemals  bei  der  Gebiui  ein  Schichtstaar  beobachtet  worden 
sei  und  will  daher  den  Schichtstaar  von  den  angeborenen 
Staaren  getrennt  wissen. 

Es  geht  aus  diesen  Angaben  doch  sicherUch  das  Eine 
hervor,  dass  extrauterin  entstandene  Schichtstaare  häufig 
genug  vorkommen,  um  daran  die  Forderung  knüpfen  zu 
können,  dass  die  Umwandlung  aus  einem  Totalstaar  ein- 
mal kUnisch  beobachtet  sein  müsste,  wenn  alle  Schichtstaare 
auf  diese  Weise  entstehen.  Selbst  wenn  man  weiterhin 
Schirmer  zugeben  will,  dass  sich  die  Staarschicht  zuei-st 
der  Beobachtung  entzieht,  um  später  nach  Ausbildung  des 
Schichtstaares  deutiicher  zu  werden,  so  gilt  dies  doch  wohl 
nur  für  eine  Reihe  von  Fällen,  aber  nicht  für  Alle,  und 
es  müsste  dann  doch  mindestens  einmal  ausnahmsweise  von 
einem  geübten  Beobachter  die  Trübung  der  Corticalis 
beobachtet  worden  sein. 

Dass  normale  Fasern  sich  auf  eine  Staarschicht  auf- 
lagern können,  wird  von  verschiedenen  Autoren  auf  Grund 
experimenteller    Beobachtungen    angegeben.  .   Wenn    man 


^)  Dissert.  inaug.  Ölten  1883.    Ref.  Centralbl.  f  Augenheilk.^ 
Bd.  VII,  S.  245. 

«)  Transactions  of  the  pathol.  Society.   Vol.  XXVI,  p.  235—244. 
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aber  in  Erwägung  zieht,  dass  es  sich  hierbei  um  trauma- 
tische Staare  handelte,  so  wird  man  auch  an  die  Möglich- 
keit einer  Wiederaufhellung  einer  ursprünglich  trüben 
CorticaUsschicht  denken  müssen,  was  z.  B.  von  Schirm  er  ^) 
selbst  beobachtet  wurde  bei  Gelegenheit  seiner  lehrreichen 
Untersuchungen  über  experimentell  hervorgerufene  Linsen- 
trübungen. 

Schirmer  wendet  femer  ein,  dass  die  Entstehung  des 
Schichtstaares  deshalb  nicht  zur  Beobachtung  käme,  weil 
er  schon  als  Totalstaar  operirt  werden  würde.  Bei  aller 
Hochachtung  vor  den  Leistungen  und  Fortschritten  der 
heutigen  Therapie  glaube  ich  dennoch  annehmen  zu  dürfen, 
dass  aus  irgend  einem  Grunde  einmal  ein  Totalstaar  dem 
Schicksal  des  Operirtwerdens  entgangen  sein  könnte,  um 
die  weitere  Beobachtung  der  Umwandlung  in  einen  Schicht- 
staar  zu  gestatten. 

Ich  kann  somit  die  Schirmer'schen  Erklärungen  für 
jene  Thatsache  nicht  für  alle  Schichtstaare  gelten  lassen, 
sondern  glaube  vielmehr,  dass  es  mit  einer  derartigen  Be- 
obachtung noch  gute  Weile  haben  wird. 

Femer  wendet  sich  Schirmer  gegen  meine  Auf- 
fassung, welche  eine  grössere  Widerstandsfähigkeit  der 
Corticalis  den  centralen  Theilen  gegenüber  annimmt  und 
führt  dagegen  besonders  die  Thatsache  an,  dass  beim 
Naphthalin-  und  beim  Diabetesstaar  gerade  die  Corticalis 
zuerst  befallen  wird.  Er  setzt  demnach  eine  Eniährungs- 
störung  voraus,  welche  pathologische  Stoffwechselproducte 
mit  der  Linsensubstanz  in  Berührung  bringt  und  so  die 
Ursache  der  Trübung  darstellt.  Dieser  Nachweis  ist  aber 
noch  nicht  erbracht 

Dass  die  Eachitis  eine  schwere  Ernährungsstörung  des 
Organismus  bedingt  und  vielen  Fällen  von  Schichtstaar 
oder   Totalstaar  zu  Grunde  liegt,  ist  wohl  bekannt.     Um 


M  V.  Graefe's  Archiv  XXXIV  ,  1. 
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SO  aufFälliger  muss  es  erscheinen,  dass  bei  den  so  häufigen 
und  schweren  Veränderungen  am  Knochensystem  so  wenig 
Schichtstaare  gefunden  werden.  Ich  glaube  vielmehr,  däss 
die  bei  der  Rachitis  vorkommenden  Krämpfe  eine  weit 
höhere  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Schichtstaare 
beanspruchen  dürfen,  als  diese  Krankheit  selbst  Es  ist 
dieses  gleichzeitige  Vorkommen  der  Krämpfe  und  der 
Schichtstaarbildung  schon  fiiiher  oft  betont  worden  und  es 
findet  dies  eine  Analogie  in  dem  sog.  weichen  Kemstaar 
der  Frauen  im  mittleren  Lebensalter,  bei  dem  Krämpfe 
nach  meinen  Erfahrungen  eine  fast  nie  fehlende  Be- 
gleit-Erscheinung  sind').  Man  könnte  die  Ernährungs- 
störung somit  auch  anders  auflassen,  indem  durch  die 
dauernden  Contractionen  des  Ciliarmuskels  die  Ernährung 
der  Linse  beeinträchtigt  wird,  so  dass  also  nicht  vermehrte 
Zufuhr  pathologischen  Materiales,  sondern  verminderte  Zu- 
fuhr normaler  Emährungsstoffe  stattfindet  Unter  solchen 
Umständen  wird  die  Corticalis  mit  ihren  lebenskräftigeren 
Fasern  weniger  zu  leiden  haben,  als  der  Kern. 

Meine  Forderung,  dass  Schichtstaare,  die  aus  Total- 
staaren hervorgegangen  sein  sollen,  Veränderungen  am 
Kapselepithel  zeigen  müssten^  weist  Schirmer  mit  der 
Bemerkung  zurück,  dass  die  Epithelien  wieder  normal  ge- 
w^orden  seien,  weil  längere  Zeit  nach  Entstehung  des 
Staares  verfiossen  sei. 

Dieser  Zeitraum  war  in  meinen  Fällen  doch  nicht 
sehr  gross.  Das  betr.  Kind  wurde  im  Alter  von  4  Mo- 
naten zuerst  untersucht  und  zeigte  keine  derartigen  Ver- 
änderungen  mit   Ausnahme  jener   einseitigen,   stationären 


^)  Durch  die  Mittheilungen  Purtscher's  (Centralblatt  f.  Augen- 
heilkunde, Februar  1894)  wurde  ich  darauf  aufmerksam,  dass  Knies 
in  seinem  Compendium  über:  „Die  Beziehungen  des  Schoi^gans  und 
seiner  Erkrankungen  zu  den  übrigen  Krankheiten  des  Körpers  und 
seiner  Organe"  ganz  ähnliche  Ansichten  äussert.    S.  467. 
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vorderen  Polartriibung.  Ebensowenig  konnte  nach  weite- 
ren 7  Monaten  die  mikroskopische  Prüfung  etwas  der- 
artiges nachweisen. 

Weiterhin  ist  es  doch  auffallend,  dass  die  so  scharf 
begrenzten  vorderen  Polarstaare  immer  bestehen  bleiben 
und  alle  anderen  Epithelveränderungen  sich  zurückbilden 
sollen  imd  es  drängt  sich  die  Frage  auf,  warum  die  un- 
regelmässigen Kapseltrübungen  bei  Totalstaaren  bestehen 
bleiben,  während  sie  bei  Schichtstaaren  verschwinden  sollen. 
Eine  Zufuhr  pathologischen  Materiales  muss  die  Epithehen 
noch  eher  schädigen,  als  die  Linsenfasem  selbst,  und  es  ist 
nicht  einzusehen,  warum  die  Linsenfasem  immer  erkrankt 
bleiben  sollen,  während  die  EpitheUen  wieder  normal 
werden. 

Ich  muss  auch,  trotz  des  Widerspruches  von  Schir- 
mer daran  festhalten,  dass  die  Messungen  von  Dub^) 
nicht  mit  seiner  Hypothese  harmoniren.  Sie  sind  nur  dann 
damit  in  Einklang  zu  bringen,  wenn  man  eine  schnelle 
Verkleinerung  des  gesammten  Linsensystems,  wie  sie 
Schirmer  beim  Kaninchen  beobachtete,  auch  für  viele 
Fälle  von  Schichtstaar  beim  Menschen  annimmt  Von 
einer  solchen  Verkleinening  des  Linsensystems  habe  ich 
bisher  ebensowenig  etwas  gesehen,  als  ich  an  Schicht- 
staaren deutliche  Veränderungen  ihrer  Grösse  nach  Ver- 
lauf von  Jahren  bemerkt  habe.  Wenn  eine  Schrumpfiing, 
welche  ich  als  erste  und  direkte  Ursache  der  Schichtstaar- 
trübung  betrachte,  überhaupt  später  noch  weiter  wirkt,  so 
kann  dies  nur  im  geringem  Grade  der  Fall  sein  und 
Schirmer  selbst  giebt  das  Fehlen  von  Schrumpftings- 
erscheinungen  bei  vielen  Fällen  ebenfalls  zu.  Eine  erheb- 
üche  Schrumpfung  erfolgt  meines  Erachtens  nur  zur  Zeit 
der  Kemerkrankung  und  wenn  späterhin  weitere  Verände- 
rungen   der   Intensität    auftreten,    so    braucht  man   diese 


»)  V.  Gfaefe's  Archiv  XXXVII.  4. 
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durchaus  nicht  nur  auf  eine  fortdauernde  Schrumpfung  zu 
beziehen. 

Ich  möchte  femer  nicht  unterlassen,  darauf  liinzu- 
weisen,  dass  zukünftige  klinische  Beobachtungen  darauf 
gerichtet  sein  müssen,  bei  einem  sicher  extrauterin  ent- 
standenen Schichtstaar  die  genaue  Ausdehnung  der  Trü- 
bungszone festzustellen.  Findet  sich  beispielsweise  in  einem 
solchen  Falle  eine  Schichtstaarzone  von  5,6  mm  Breite 
und  darunter,  so  ist  derselbe  nach  der  Schirmer'schen 
Theorie  schwer  zu  erklären. 

Meine  Aeusserung  „femer  setzen  die  bisher  geltenden 
Ansichten  über  die  Entstehung  des  Schichtstaares  voraus, 
dass  die  von  keiner  Seite  bestrittene  Kemschrumpfiing 
erst  von  dem  Augenbhcke  an  eintritt,  wo  wenigstens  der 
grösste  Theil  der  Corticalis  angelagert  ist"  bezieht  sich 
besonders  auf  den  von  mir  beschriebenen  Fall.  Will  man 
ihn  nach  der  Schirmer'schen  Hypothese  erklären,  so  setzt 
doch  die  zwischen  Kern  und  Corticalis  durch  Zermng  ent- 
standene Trübungszone  die  Präexistenz  der  CorticaUs  vor- 
aus. Wäre  die  von  der  ausgedehnten  Kemerkrankung 
abhängige  Schmmpfiing  zu  einer  Zeit  erfolgt,  wo  nur 
wenige  Corticalfasem  der  Trübungszone  auflagen,  so  wären 
diese  doch  vermöge  ihrer  Elasticität  dem  Zuge  des  schram- 
pfenden  Kernes  gefolgt  und  die  vis  a  tergo  der  nach- 
wachsenden Corticalisfasem  hätte  dieses  Bestreben  nur 
unterstützen  müssen.  Aber  gerade  die  Mächtigkeit  der 
Corticalisschicht,  bewirkte,  dass  jene  Zemingserscheinungen 
am  Keraäquator  auftraten. 

Auf  die  von  mir  betonte  Verwandtschaft  zwischen 
Schicht-  und  Totalstaaren  geht  Schirmer  nicht  ein. 
Wir  sollen  doch  gerade  in  den  Fällen,  wo  einzelne 
Familienmitgheder  an  Schichtstaar,  andere  an  Totalstaar 
erkranken,  erwarten  dürfen,  dass  w^enigstens  ein  einziges 
Mal  ein  solcher  Totalstaar  sich  in  einen  Schichtstaar  um- 
gewandelt hätte.     Ein  solcher  Fall  ist  aber  niöht  bekannt, 
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während  jene  Verwandtschaft  zur  Genüge  aus  den  Mit- 
theilungen von  Hirschberg*),  Appenzeller*)  u.  A.  her- 
vorgeht, welche  Autoren  über  Vererbung  dieser  Linsen- 
trübungen berichten  und  gleichzeitig  betonen,  dass  sich  nur 
die  Trübung,  nicht  aber  die  Form  derselben  vererbt 

Die  von  mir  gegen  seine  Theorie  erhobenen  Bedenken 
scheinen  mir  somit  durch  Schirmer's  Ausführungen 
keineswegs  beseitigt  zu  sein. 

Ebensowenig  vermögen  mich  die  gegen  meine  Ansicht 
vorgebrachten  Gründe  zu  überzeugen. 

Während  Schirm  er  zuerst  die  bei  Schichtstaaren 
vorkommende  Schrumpfung  der  Linse  und  des  erkrankten 
Kernes  dazu  verwerthet,  um  die  Uebereinstimmung  der 
Dub'schen  Messungen  mit  seiner  Hypothese  darzuthun, 
leugnet  er  das  Vorhandensein  der  Schrumpfung  für  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  klinisch  eine  Verkleinerung  des 
Durchmessers,  anatomisch  die  Bildung  grösserer  Spalt- 
räume vermisst  wird  und  hebt  hervor,  dass  die  Form 
der  Tropfen  gegen  eine  Entstehung  durch  Schrumpfung 
spricht 

Dazu  möchte  ich  bemerken,  dass  sehr  wohl  eine 
Schrumpfung  der  erkrankten  centralen  Theile  vorliegen 
kann,  ohne  dass  der  Durchmesser  der  Linse  sich  ver- 
kleinert Das  wird  eben  dann  der  Fall  sein,  wenn  es  zur 
Spaltbildung  kommt,  d.  h.  die  Corticalis  dem  Zuge  des 
Kernes  nicht  folgt  Thut  sie  dies  aber,  dann  vnrd  daraus 
eine  Verkleinerung  des  Durchmessers  resultiren  und  es  ist 
verständlich,  dass  beim  Fehlen  von  Spalträumen,  also  bei 
geringerer  Schrumpfung  des  Kernes  auch  die  Intensität 
der  Trübungen  eine  geringere  ist,  wie  dies  z.  B.  bei  Hess^) 


*)  Beiträge  zur  Augenheilkunde,    cfr.  Jahresber.  v.  Nagel  1876. 
S.  433. 

*)  Mittheilungen  aus  der  ophthalm.  Klinik  in  Tübingen.   1884. 
S.  120. 

*)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XXXIX.  1. 
T.  OfMfe'i  ArehiT  Ar  Ophthalmologie.  XL.  3.  19 
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der  Fall  war;  mit  anderen  Worten,  wo  Spalträume  vor- 
kommen, sind  auch  die  übrigen  Veränderungen  stärker 
entwickelt  Daraus  folgt  aber  noch  nicht,  dass  diese  Ver- 
änderungen nicht  durch  Schrumpfung  entstanden  sein 
können.  Wenn  die  Linsenfasem  schrumpfen,  so  müssen 
sie  ihren  Inhalt  in  Form  von  kleineren  oder  grösseren 
Tropfen  austreten  lassen;  weichen  sie  auseinander,  so 
müssen  spindelförmige  Hohlräume  entstehen.  Beides  war 
in  meinen  Fällen  vorhanden;  besonders  fanden  sich  jene 
von  Schirmer  postuUrten  Lücken  in  aller  wünschens- 
werthen  DeutUchkeit;  allerdings  bildeten  sie  keine  Staar- 
schicht,  sondern  durchsetzen  den  Kern  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung.  Wir  müssen  eben  schärfer  zwischen  Lücken- 
und  Tropfenbildimg  unterscheiden,  welche  beide  für  die 
Trübungen  verantwortUch  zu  machen  sind  und  das  ist  in 
vielen  Fällen  schwierig. 

Wenn  man  die  Lücken  und  Spalten  sich  auf  die  gleiche, 
mechanische  Weise  entstanden  denkt,  so  müssen  die  kleinen 
spindelförmigen  Lücken  dort  an  Zahl  geringer  sein,  wo  die 
Corticalis  in  grösserer  Ausdehnung  vom  Kerne  losreisst 
So  verhielt  es  sich  in  meinem  Falle.  Eine  Ansammlung 
von  Tropfen  braucht  aber  deshalb,  wie  Schirmer  meint,  an 
der  Kemperipherie  nicht  zu  fehlen,  weil  der  ausgepresste 
Faserinhalt  in  centrifugalen  Richtung  entweichen  muss  und 
es  dabei  ganz  gleichgültig  ist,  ob  die  CorticaUs  mit  dem 
Kerne  in  Verbindung  bleibt  oder  nicht 

Als  letzten  und  wichtigsten  Grund,  der  gegen  meine 
Ansicht  sprechen  soll,  fuhrt  Schirmer  die  Thatsache  an, 
dass  bei  absolut  gleicher  Grösse  zweier  Schichtstaare  bei 
einem  und  demselben  Individuum  sehr  oft  die  Intensität 
der  Trübung  eine  verschiedene  ist  Es  müsse  nach  meiner 
Hypothese  die  Trübung  auf  dem  stärker  aflficirten  Auge 
eine  grössere  Ausdehnung  haben. 

Hierzu  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass  bei  genauer 
Messung  sehr  wohl  Differenzen  in  der  Grösse   der  Staar- 
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triibung  zu  bemerken  sind.  Auch  giebt  es  Fälle,  in  denen 
eine  ausgesprochene  Differenz  auf  den  ersten  Bhck  hin  zu 
Tage  tritt.  Diese  Fälle  setzen  nach  Schirmer  eine  zeit- 
hch  getrennte  Entstehung  voraus.  Eine  solche  ist  mir  aus 
mehreren  Gründen  unwahrscheinHch,  besonders  aber  des- 
halb, weil  ich  weniger  die  Rachitis,  als  die  dabei  auftreten- 
den doppelseitigen  Krämpfe  für  die  Entstehung  der  Schicht- 
staare verantwortlich  machen  möchte.  Die  Doppelseitigkeit 
und  gleiche  Dauer  der  Contractionen  des  Ciliarmuskels 
machen  es  verständhch,  dass  für  gewöhnlich  beide  Linsen 
in  gleicher  Weise  betroffen  werden.  Für  die  Intensität  der 
Trübung  sind  dann  die  weiteren  Veränderungen  maass- 
gebend,  welche  ihrerseits  von  vielen  Pactoren,  z.  B.  der 
Schrumpfung  und  Auseinanderweichen  der  Fasern,  der 
Grösse  der  Tropfen,  der  Elasticität  der  erkrankten  und  der 
gesunden  Theile  abhängig  sind,  dass  Differenzen  in  der 
Grösse  und  Intensität  der  Trübung  leicht  zu  Stande  kommen 
können,  während  annährend  gleiche  Grösse  die  Regel  bildet 
Zum  Schluss  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass 
man  noch  ein  anderes  Bedenken  gegen  die  Richtigkeit  der 
Schirmer'schen  Theorie  geltend  machen  kann.  Da  sowohl 
die  foetale  als  auch  die  linse  des  Neugeborenen  sich  mehr 
der  Kugelform  nähert,  so  wird  ein  kurz  vor  oder  nach  der 
Geburt  entstandener  Schichtstaar  ein  ähnliche  Gestalt  haben 
müssen,  da  er  ja  die  zu  jener  Zeit  vorhandene  ganze  Linse 
repräsentiren  soll.  Eine  noch  so  grosse  Schrumpfung  wird 
doch  nicht  immer  aus  einer  kugelförmigen  Trübung  eine 
linsenförmige  hervorbringen,  wie  sie  doch  bei  allen  Schicht- 
staaren vorhanden  ist  Ich  glaube  vielmehr,  dass  die  Con- 
figuration  der  Trübung  weit  mehr  abhängig  ist  vom  Bau 
der  Linse  selbst  Die  Anordnung  der  centralen  Fasern 
ist  meistens  deraii,  dass  sie  eine  Kugel  bilden,  um  welche 
sich  die  CorticaUsfasem  so  herumlagem,  dass  allmähUch 
die  linsenform  entsteht  Angewandt  auf  meine  Hypothese 
der  Schichtstaarentwicklung  würde  dies  zur  Folge   haben, 

19* 
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dass  ein  Schichtstaar  sich  um  so  mehr  der  Kugelform 
nähern  muss,  je  kleiner  er  ist  und  mit  zunehmender  Grösse 
mehr  und  mehr  die  Linsenform  annehmen  muss.  Ein  nach 
der  Geburt  entstandener  Centralstaar  wird  dann  ebenso 
wohl  die  Kugelform  annehmen  müssen,  als  ein  intrauterin 
entstandener.  Ob  die  extrauterine  Entstehung  der  Central- 
staare  überhaupt  vorkommt,  müssen  weitere  Beobachtungen 
lehren;  keinesfalls  aber  scheint  es  mir  zulässig  zu  sein,  allein 
aus  der  Kugelgestalt  eines  Centralstaares  auf  die  intrauterine 
Entstehung  zu.  schhessen. 

Wenn  ich  somit  die  Schirmer'sche  Theorie  als  in 
vielen  Punkten  anfechtbar  und  die  meinige  als  nicht  wider- 
legt ansehen  muss,  so  bin  ich  mir  wohl  bewusst,  dass  noch 
weiteres  Material  beigetragen  werden  muss,  um  über  diese 
Frage  endgültig  zu  entscheiden.  Insbesondere  erscheint  es 
nothwendig,  dass  erneute  klinische  Beobachtungen  weitere 
Daten  über  die  Grössenverhältnisse  bei  sicher  extrauterin 
entstandenen  Schichtstaaren  beibringen  imd  es  sich  zur 
Aufgabe  machen,  die  Umwandlung  eines  Totalstaares  in 
einen  Schichtstaar  zu  verfolgen.  So  lange  diese  Beobachtung 
nicht  gemacht  wird,  bleibt  der  wichtigste  Einwand  gegen 
die  Schirmer'sche  Hj'pothese  bestehen,  dass  seine  auf 
Grund  pathologisch  -  anatomischer  Untersuchungen  ge- 
wonnenen Anschauungen  in  den  khnischen  Erfalirungen 
und  Beobachtungen  keine  Stütze  finden. 

Weitere  anatomische  Untersuchungen  müssen  uns  femer 
Aufklärung  bringen  darüber,  für  welche  Fälle  die  von 
Hess*)  angedeutete  MögUchkeit  der  Schichtstaarbildung 
auf  Gnmd  entwicklungsgeschichtUcher  Störungen  in  Frage 
kommt  Dass  diese  Ansicht  nicht  auf.  alle  Schichtstaare 
ausgedehnt  werden  kann,  erscheint  mir  schon  jetzt  sicher. 


*)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie  XXXIX.  1. 
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Von 

Dr.  L.  Kugel, 
Primärarzt  der  Augenabtheilung  am  Alexanderhospital  in  Sofia. 


Seit  einigen  Jahren  ätze  ich  bei  torpiden  Formen  von 
Hornhaut-  und  Skleralleiden  die  Conjunetiva  selerae.  Da 
ich  dieses  Mittel  bereits  in  über  200  Fällen  angewendet 
habe,  mir  demnach  ein  TJrtheil  über  die  Wirkung  desselben 
verschafien  konnte,  so  nehme  ich  nicht  Anstand,  darüber 
den  Fachgenossen  !Mittheilung  zu  machen. 

Ich  habe  nämlich  die  Erfahrung  gemacht,  dass  in 
vielen  Fällen  von  chronischen  parenchymatösen  und  ulce- 
rösen  Keratitisformen  asthenischen  Charakters,  die  bis  nun 
angewendeten  Topica  nicht  ausreichen.  Entweder  versagen 
dieselben  von  vorneherein  ihre  Wirkung,  oder  man  bringt 
anfangs  durch  sie  eine  Besseining  hervor,  gelangt  jedoch 
bis  zu  einem  ge^vissen  Punkt,  über  welchen  hinaus  man 
nicht  weiter  kommt.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen, 
und  dies  sind  wohl  die  häufigsten,  kommt  man  auch  mit 
den  bekannten  Reizmitteln  endUch  zum  Ziele;  was  man 
jedoch  durch  die  letzteren  (Cauterisation  der  Lidbindehaut 
und  selbst  der  Uebergangsfalten  mit  Lapis  mitigatus  oder 
Cuprum  sulfiiricum,  reizende  Quecksilbersalben,  Massage, 
Jequirityaufguss)  in  Wochen  erreicht,  richtet  man  mit  Cau- 
terisation der  Skleralbindehant  in  Tagen  aus.    Ich  will  aus 
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meiner  Erfahrung   über  dieses  Mittel  zwei  typische  Fälle 
anführen. 

Der  erste  Fall,  wo  ich  das  Mittel  anwandte,  und  wo  es  mir 
edatanten  Nutzen  gebracht  liat,  betraf  emen  SOjährigen  Mann. 
Derselbe  kam  vor  fünf  Jaliren  zu  mir  in  einem  höchst  deplo- 
rablen  Zustande.  Es  war  Trichiasis  beider  Augen,  dif^se 
trachomatöse  Infiltration  der  Lidbindehäute  und  starker  Pannus 
beiderseits  vorhanden.  Das  Trachom  besteht,  wie  der  Kranke 
sagt,  seit  8  Jahren;  das  schlechte  Sehen,  somit  der  Pannus,  seit 
4  Jaliren.  Die  Finger  zählt  er  rechts  auf  zwei  und  links  auf 
einen  Meter.  In  Folge  dreimonatlicher  Behandlung  zueilst  mit 
Lösungen  von  Argent.  nitr.,  und  nach  einem  Monat  mit  Lapis 
mitigatus  in  gewöhnUcher  Weise,  und  späterhin  Anwendung  von 
Cuprum  sulfur.  in  Substanz,  nachdem,  wie  sich  von  selbst  ver- 
steht, von  vornherein  die  Trichiasis  operativ  beseitigt  war, 
bessei'te  sich  der  Zustand  bedeutend.  Patient  war  bereits  im 
Stande,  in  der  Nälie  grossen  Druck  zu  entziffern  und  zwar  mit 
dem  rechten  Auge  Sn eilen  III,  mit  dem  linken  IV  in  50 
Centimeter  Distanz.  Eine  weitere  l^/j  monatliclie  Behandlung, 
brachte  nui*  eine  unwesentliche  Besserung,  und  selbst  diese  konnte 
ich  nur  dadurch  bewirken,  dass  idi  die  reizende  Wirkung  der 
Gauterisation  mit  Lapis  mitigatus  dadurch  verstärkte,  dass  idi 
gleiclizeitig  mit  der  Lidbmdeliaut  auch  die  Uebergangsfalte  ätzte. 
Die  günstige  Wirkung  derartiger  extensiver  Aetzungen  in  solchen 
railen  war  mhr  seit  lange  bekannt.  Als  jedoch  der  Kranke  so 
weit  gekommen  war,  dass  er  mit  dem  rechten  Auge  Sn  eilen 
1,75  in  30  Centimeter  las,  wollte  die  Sadie  nicht  mehr 
vorwärts  kommen.  Es  war  eine  leichte  pai*enchymatöse  Trübung 
der  Hornhäute  zurückgeblieben,  welche  trotz  weiterer  zweunonat- 
licher  Behandlung  mit  den  er\('ähnten  Cauterisationen,  trotz  Mas- 
sage mit  reizenden  Salben  und  Application  von  Jequirityaufguss, 
nicht  weidien  wollte.  —  Ich  entechloss  mich  unter  diesen  Um- 
ständen zur  Cauterisation  der  Skleralbindehaut  und  that  dies  zu- 
meist in  Berücksichtigung  des  oben  erwälmten  Umstandes,  dass 
eine  Aetzung  der  Uebergangsfalte  in  diesem  Falle  schon  Dienste 
geleistet  hatte  ^).     Abgesehen    von    der  Verstärkung   des  Reizes 


*)  Die  Aetzung  der  Uebergangsfalte  wurde  wie  bekannt  schon 
von  A.  V.  Graefe  (v.  Graefe's  Archiv  VI.  2.  p.  16 i)  bei  phlyc- 
tänulären  Keratitisformen  mit  Schwellung  der  Uebergangsfalte  an- 
gerathen.    —    In   neuerer   Zeit  wendet   Prof.  Schiess-Gemuseus 
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durdi  Vergröeserang  der  CanterisatioiiBfläche  wirken  Cautensa- 
tionen  der  Uebergangs&lte  überhaupt  stärker  als  Aetzungen  der 
Lidbindehaut^  da  sie  selbständig  angewendet,  eine  stärkere  Re- 
action  hervorbringen  als  letztere.  —  Der  Gedanke,  in  meinem 
Falle,  die  Conjonctiva  sderae  zu  ätzen,  drängte  sich,  da  stärkere 
Aetzungen  der  Uebergangsfaite  in  der  letzten  Zeit  nur  sehr 
massige  Reaction  hervorbrachten,  gleichsam  von  selbst  auf,  um  so 
mehr,  da  der  Kranke  drängte,  noch  irgend  einen  Versuch  zu 
machen,  um  nicht  auf  halbem  Wege  stehen  zu  bleiben,  da  es  für 
ihn  eine  Existenzfrage  war,  wieder  dazu  zu  gelangen,  lesen  und 
schreiben  zu  können,  um  seiner  früheren  Beschäftigung  als  Staats- 
beamter nadizukommen. 

Der  Erfolg  war  em  eclatanter  und  trat  viel  schneller  ein, 
als  ich  es  a  priori  erwartet  hatte.  Zwölf  Gauterisationen 
derSkleralbindehaut  genügten,  um  rechts  normale,  links 
fast  normale  Sehschärfe  (Snellen  1  in  80  cm)  hervorzu- 
bringen. —  Der  Zustand  ist  bis  jetzt,  nach  5  Jahren,  derselbe 
geblieben;  ein  Reddiv  ist  nicht  eingetreten. 

Die  28jährige  Marsofia  Ivanova  w^urde  Mitte  Januar  ver- 
gangenen Jalures  auf  die  Augenabtheilung  aufgenommen.  —  Im 
oberen  äusseren  Homhautquadranten  des  linken  Auges  ein 
2^/ji  mm  grosses,  trichterförmig  stark  in  die  Tiefe  greifendes, 
glasiges  Geschwür;  rechts  in  beiden  oberen  Homhautquadranten 
je  ein  solches,  nur  nicht  so  tiefes  Geschwür.  Die  übrige  Horn- 
haut normal.  Reizerscheinungen  ^i  ganz  fehlend.  Feine  Narben 
an  der  Conjunct.  palpebr.  super,  zeigen  von  abgelaufenem 
Trachom.  —  Die  ELranke  klagt  über  Thränenträufeb,  wenn  sie 
sich  Wind  und  Staub  aussetzt.  —  Nachdem  eine  zweimonat- 
liche Behandlung  mit  den  oben  erwälmten  Topicis  (ausser  Jequi- 


(Hosch,  Zehender's  Monatsbl.  X,  p.  321,  Fisch,  Die  lineare  Cau- 
terisation,  Inauguraldissert. ,  Basel  1884,  Mellinger,  Correspondenz- 
blatt  für  Schweizer  Aerzte,  23.  Jahrgang,  Nr  16  und  17,  1893)  die 
Cauterisation  der  unteren  Uebergangsfaite  gegen  destruetive  Homhaut- 
geschwüre  an.  Ich  kann  die  Angabe  von  Schi  es s  über  die  Vor- 
theile  dieses  Mittels  gegenüber  der  Spaltung  der  Homhautabscesse 
und  des  Geschwürsgrundes  nach  Sa e misch,  und  gegenüber  dem  fer- 
rtim  candens  nur  bestätigen.  Die  Indication  für  derartige  Aetzungen 
soll  jedoch  laut  meiner  Erfahrung  noch  auf  die  oben  erwähnten  Fälle 
erweitert  werden.  Man  reicht  aber  nur  in  seltenen  Fällen  von  chro- 
nischen torpiden  Homhauterkrankungen  mit  ihnen  aus. 
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rity^  welches  als  zu  gefährlich  in  diesem  Falle  nicht  angewendet 
wurde),  nicht  die  mindeste  Veränderung  hervorgebracht  hatte^ 
griff  ich  zu  Cauterisationen  der  Skleralbindehaut  Der  Erfolg  trat 
auch  hier  rasch  ein  und  war  schon  nach  den  ersten  Aetzungen 
ein  evidenter.  — 

Nach  jeder  Cauterisation  stellte  sich  die  gewünsclite  Ge&ss- 
neubildung,  (welche  idi,  ebenso  wie  im  früheren  Falle  durch  die 
anderen  Reizmittel  nicht  her\^orbringen  konnte),  vom  Lirabus  her, 
in  dem  erkrankten  Homhautbezirke  ein.  Die  Geschwüi-si'änder 
wurden  succulent,  leicht  trübe  imd  allmälilich  füllte  sicli  der 
Substanzverlust  mit  leicht  opalisirender  Masse  aus.  Nacli 
6  Aetzungen  waren  bloss  noch  Homhautfacetten  vorhanden, 
deren  Heilung  viel  schwieriger  vor  sich  ging,  als  die  Ausfüllung 
der  Geschwüre.  Es  waren  dazu  rechts  weitere  12  und  links 
sogar  25  Cauterisationen  nöthig.  Die  vom  Limbus  herkommen- 
den neugebildeten  Gelasse  endigten  am  Geschwürsgrund  w^ie  dies 
bei  den  ersten  Cauterisationen  gesehen  werden  konnte,  mit 
hakenförmiger  Umbiegung.  Ich  erwähne  Letzteres,  weil,  wenn 
ich,  behufs  Aufliellung  von  Homliautnai'ben,  mich  der  Cauteri- 
sation der  Skleralbindehaut  bediente,  anstatt  einer  solchen  haken- 
förmigen Gefassendigung,  punktförmige  Extravasate  beobachtet 
wurden.  Die  leichte  Trübung  der  die  Geschwüre  ausfüllen- 
den Masse  war  nach  sechs  Monaten,  wo  idi  die  Kranke  wieder 
sali,  verschwunden. 

Ausser  Homhautaffectionen,  habe  icli  auch  bei  vielen 
Fällen  von  torpiden  Entzündungsformen  der  Sklera  von 
der  in  Rede  stehenden  Aetzung  Nutzen  gesehen.  In  Fällen, 
wo  solche  Cauterisationen  häufiger  angewendet  wurden,  fand 
ich  oft  nachträglich  die  Bindehaut  in  der  Nähe  des  Limbus 
mit  der  Sklera,  in  einer  Entfernung  von  4  —  5  mm,  ver- 
wachsen; es  war  daher  unstreitig  durch  die  Aetzungen 
leichte  Skleritis  hervorgerufen  worden;  letzterem  Umstände 
glaube  ich  es  zuschreiben  zu  können,  dass  durch  derartige 
Cauterisationen  auch  auf  die  tieferen  Comealschichten  ein- 
gewirkt werden  kann,  und  nicht  ganz  organisirte,  demzu- 
folge noch  resorbirbare  Exsudate'  zum  Verschwinden  ge- 
bracht werden  können. 

Ich  habe  in  Berücksichtigung  des  eben  Gesagten  auch 
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directe  Cauterisatioii  der  Sklera  in  einigen  Fällen  versucht, 
indem  ich  die  Skleralbindehaut  an  einer  oder  zwei  Stellen 
einschnitt  und  den  Lapisstift  zwischen  Conjunctiva  und 
Sklera  einführte;  ich  bin  jedoch  von  solchen  Cauterisa- 
tionen  abgekommen,  da  sie  keinen  Yortheil  gegenüber  der 
Aetzung  der  Skleralbindehaut  haben;  die  darauf  folgende 
Skleritis  ist  heftiger  als  man  gewöhnlich  wünscht,  und  es 
kommt  leicht,  wie  ich  in  zwei  Fällen  erfahren  habe,  zu 
leichten  Sklerectasieen,  welche  glückhcher  Weise  bei  den 
erwähnten  zwei  Kranken  auf  Druckverband  und  Eserin- 
anwendung  zurückgingen. 

Ueber  das  Verfahren  selbst  habe  ich  nur  Weniges  zu 
sagen.  Die  Cauterisation  der  Skleralbindehaut  ist  eine  mit 
bedeutendem  Schmerz  verbundene  Procedur,  trotz  Cocaini- 
sirung  vor  und  während  der  Operation.  Ich  cauterisire  bei 
angelegtem  Ophthalmostaten  und  fixirtem  Bulbus.  In  der 
ersten  Sitzung  cauterisire  ich  schwächer.  Die  heiTorge- 
rufenen  Reactionserscheinungen  sind  auch  hier,  wie  bei 
Aetzungen  im  Allgemeinen,  die  Directive,  wie  weit  man  in 
der  nächsten  Sitzung,  was  Intensität  und  Extensität  der 
Cauterisation  anlangt,  gehen  soll.  Cauterisationen  in  der 
Nähe  des  limbus  rufen  stärkere  Reaction  hervor,  als 
Aetzung  der  dem  Limbus  femer  gelegenen  Theile  und 
bewirken  leichter  Gefässneubildung  in  dem  erkrankten 
Homhautbezirke.  Ich  suche  daher,  schon  in  den  ersten 
Sitzungen,  einen  die  Hornhaut  theilweise  oder  ganz  um- 
kreisenden, etwa  3  mm  breiten  Schorf  herauszubekommen, 
indem  ich  3 — 4  mal  mit  dem  Stift  von  Lapis  mitigatus  über 
die  Conjunctiva  in  unmittelbarer  Nähe  des  Limbus  hin- 
und  herfahre.  In  den  späteren  Sitzungen  cauterisire  ich 
gewöhnhch  schon  die  ganze  Conjunctiva  sclerae,  und  scheint 
mir  auch  dann  die  Gefässneubildung  und  Reaction  nicht 
genügend  stark,  was  jedoch  selten  der  Fall  ist,  so  ätze  ich 
gleichzeitig  auch  Uebergangsfelte  und  selbst  Lidbindehaut 
Anfangs  bediene  ich  mich  des  Lapis  bimitigatus  und  gehe, 
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je  nach  Erfordemiss,  früher  oder  später  zu  Aetzungen  mit 
Lapis  mitigatus  über. 

Der  Assistent  tupft  während  der  Manipulation  die 
Thränenflüssigkeit  mit  einem  Leinwiindläppchen  ab.  Nach 
vollzogener  Aetzung  neutralisire  ich  mit  Jodkaliumlösung 
und  träufle  Atropin  ein,  um  eventuelle  Bildung  von  hin- 
teren Synechieen  zu  verhüten,  obwohl  ich  niemals  Iritis 
und  Synechieenbildung  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
Die  Conjunctivalbindehaut  wird  in  Folge  der  Cauterisation 
dünner,  legt  sich  bei  Augenbewegungen  in  Falten,  sieht 
geninzelt,  wie  gegerbt  aus.  Schmerzen  und  die  anderen 
Reizerscheinungen  (es  kommt  auch  mitunter  Chemosis  und 
selbst  leichte  Anschwellung  des  oberen  Lides  vor)  khngen 
innerhalb  12 — 15  Stunden  allmählich  ab;  der  Schorf  ist 
gewöhnhch  nach  24  Stunden,  theilweise  nach  48  Stunden 
ganz  abgestossen.  Nach  drei  Tagen  findet  man  auch  die 
nach  der  Aetzung  stark  entwickelte  Gefässneubildung  in 
dem  erkrankten  Homhautbezirke  stark  reducirt;  die  dünneren 
Gefässe  zumeist  wieder  verschwunden,  die  stärkeren  ver- 
dünnt und  verkürzt.  Ist  dies  der  Fall,  so  nehme  ich  wieder 
die  Cauterisation  vor,  so  dass  sich  die  Sitzungen  jeden 
4.  oder  5.  Tag  wiederholen.  Gegen  die  Schmerzen  in 
Folge  der  Cauterisation  lasse  ich,  ausser  Cocaineinträuf lung, 
kalte  Umschläge  machen;  nur  selten  kam  ich  in  die  Lage, 
eine  subcutane  Morphiuminjection  in  die  Schläfengegend 
machen  zu  müssen. 

Schliesslich  will  ich  noch  erwähnen,  dass  mir  in  den 
letzten  Monaten  Fälle  von  Trachom  mit  starkem  Pannus 
vorgekommen  sind,  bei  welchen  monatelang  andauernde 
Reizungserscheinungen,  besonders  Röthung  und  Schwellung 
der  Conjunctiva,  nebst  Chemosis  geringen  Grades  vorhan- 
den waren,  und  wo  ich  mit  Cauterisation  der  lidbinde- 
haut  und  der  Uebergangsfalten  nicht  zum  Ziele  kam.  Auch 
in  diesen  Fällen  leistete  mir  Aetzung  der  Skleralbindehaut 
gute  Dienste. 


Ein  Fall  von  Bückkehr  qnalitativer 

Lichtempfindnng  nach  Iridektomie  bei  Amanrosis 

in  Folge  von  Glancoma  simplex. 

Von 

Dr.   L.  Kugel, 
Primärarzt  der  Augenabtheilung  am  Alexanderhospital  in  Sofia. 


Am  26.  August  vergangenen  Jahres  kam  der  30jährige, 
rüstige  Bauer  Karamfil  Mladenof  auf  meine  Augenabthei- 
lung mit  typischem  Glaucoma  simplex  beider  Augen;  es 
war  keine  Spur  von  Lichtempfindung  vorhanden.  Die  Ab- 
nahme der  Sehschärfe,  welche  mit  allmählicher  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  einherging,  soll  vor  6  Wochen  begonnen 
haben  (auf  dem  linken  Auge  2  Tage  früher)  und  in 
den  nächsten  14  Tagen  so  rapid  fortgeschiitten  sein,  dass 
zuerst  das  rechte  und  drei  Tage  später  das  linke  Auge 
vollkommen  amaurqtisch  wurde. 

Am  27.  August  iridektomirte  ich  beiderseits  in  der 
Absicht,  eventuellen  später  eintretenden  Schmerzen  vor- 
zubeugen, imd  dem  Kranken  den  weiten  Weg  nach  Sofia 
zu  ersparen.  Ueberraschte  es  mich  schon,  dass  am  30. 
August  prompte  Lichtempfindung  beiderseits  ziuiickgekehrt 
war,  so  war  ich  drei  Tage  später  noch  mehr  erstaunt,  auf 
beiden  Augen  den  Eintritt  qualitativer  Lichtempfindung 
constatiren  zu  können.  Mit  dem  rechten  Auge  wurden  in 
der  Nähe  die  Bewegungen  der  Hand  deuthch  wahrgenom- 
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men;  mit  dem  linken  konnten  sogar  Finger  bis  auf 
40  cm  prompt  gezählt  werden.  In  den  nächsten  8 
Tagen  war  kaum  noch  eine  geringe  Besserung  bemerkbar. 
Durch  den  Erfolg  aufgemuntert,  vollzog  ich  am  12.  Sep- 
tember wieder  die  Tridektomie  beiderseits.  Jetzt  kam  die 
Besserung  wieder  in  Gang,  so  dass  der  Patient  am  26. 
September  mit  dem  rechten  Auge  Pinger  in  10  cm,  mit 
dem  linken  auf  1  m  zählen  konnte.  Am  5.  November, 
als  der  Kranke  das  Spital  verliess,  war  der  Zustand 
des  linken  Auges  noch  etwas  gebessert  (Pinger 
werden  jetzt  auf  1  m  20  cm  gezählt);  rechts  war  eine 
geringe  Abnahme  der  Sehschärfe  zu  constatiren,  indem  die 
Pinger  auf  10  cm  Distanz  nicht  mehr  so  sicher  als  fiiiher 
gezählt  wurden.  Die  Gesichtsfelder  zeigten  beiderseits  starke 
Einengung  und  zwar  das  rechte  mehr  als  das  Unke;  bei- 
dei*seits  war  die  Einengung  in  verticaler  Sichtung  mehr 
prononcirt  als  in  horizontaler.  Auffallend  war  der  Unter- 
schied im  Augenspiegelbefunde,  wie  er  beim  Eintritt  und  , 
wie  er  beim  Austritt  des  Kranken  aus  dem  Spitale  sich 
zeigte.  Vor  der  Iridektomie  war  beiderseits  starke  Seh- 
nervenexcavation ,  Gefässverschiebung  gegen  den  äusseren 
Sehnervenrand  und  starke  bläuliche  Verfärbung  des  Seh- 
nerven vorhanden.  Beim  Verlassen  des  Spitales  war  am 
linken  Auge  die  Gefässverschiebung  ganz  verschwunden, 
rechts  bedeutend  verringert;  die  bläuliche  Verfärbung  des 
Sehnerven  hatte  rechts  einer  weissKchen  den  Platz  ge- 
räumt, während  mir  Unks  der  Sehnerv,  was  Parbe  anlangt, 
normal  erschien.  Die  früher  bestandene  bedeutende  Ex- 
cavation  war  links  jetzt  fast  ganz  geschwunden;  rechts 
hatte  dieselbe  bedeutend  abgenommen.  Pulsation  der  Netz- 
hautgefässe  war  ebenfalls  geschwunden.  Die  früher  beider- 
seitig erhöhte  Tension  der  bulbi  zeigte  sich  jetzt  normal. 
Dass  verloren  gegangene  quantitative  und  sogar  quali- 
tative Lichtempfindung  bei  Glaukom  in  Polge  von  Iridektomie 
zurückkehren   kann^   ist  bis  jetzt  bloss  bei  den  acutesten 
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entzündlichen  Fällen,  den  sogenannten  fulminanten  Krank- 
heiten, beobachtet  worden,  und  selbst  für  diese  Fälle  scheint 
es  mir  zweifelhaft,  ob  nicht,  wenigstens  in  einer  gewissen 
Quote,  die  etwa  noch  vorhandene  geringe  Perceptionsfähig- 
keit  der  Netzhaut,  durch  die  starken  Trübungen  der  durch- 
sichtigen Medien  gedeckt  wird,  so  dass  wir  es  mehr  mit 
einer  scheinbaren  als  factischen  Amaurose  zu  thun  hätten. 
Bei  dem  eben  mitgetheilten  Fall  sehen  wir  jedoch  merk- 
würdiger Weise  Wiederkehr  quantitativer  und  quaUtativer 
Lichtempfindung  bei  Grlaucoma  simplex,  einer  Glaukom- 
form, wo  wir  gewohnt  sind,  unsere  Hoffnungen  auf  den 
Erfolg  der  Iridektomie  auf  ein  bescheidenes  Maass  zu  redu- 
ciren.  Eine  weitere  Beachtung  verdient  auch  das  lange 
Bestehen  der  präexistirenden  Amaurose.  Prof.  v.  Graefe^) 
hatte  bei  einem  Falle  von  Glaucoma  fulminans  nach 
14tägigem  Bestände  der  Amaurose  durch  Iridektomie 
keinen  Erfolg.  Auffallend  war  mir  femer  das  fast  gänz- 
Uche  Verschwinden  der  tiefen  Excavation  linkerseits,  re- 
spective  die  Herstellung  des  früher  am  Sehnervenrande 
unterbrochen  erscheinenden  Verlaufes  der  Netzhautgefässe 
in  Folge  der  Operation,  sowie  auch  die  Rückschiebung  der 
Gefässe  vom  Bande  gegen  die  Mitte  der  Sehnervenscheibe. 
Ich  habe  eine  so  hochgradige  Besserung  im  Zustande  des 
Sehnerven  bis  jetzt  nicht  gesehen.  Hervorzuheben  wäre 
endlich  noch  der  relativ  schnelle  Verfall  der  Sehkraft 
(während  14  Tage  bis  zur  vollkommenen  Amaurose)  bei 
Glaucoma  simplex. 


*)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie  VIII.  2.,  S.  253. 


Druck  von  Pöschel  &  Trepte  in  Leipzig. 
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Hermann  Yon  Helmholtz. 
t 

Eine  schmerzliche  Nachricht  hat  die  wissenschaft- 
liche Welt  in  Bewegung  versetzt:  Hermann  von 
Helmholtz,  der  geniale  Physiker,  der  Erfinder  des 
Augenspiegels,  der  Schöpfer  der  „physiologischen  Optik" 
und  der  „Tonempfindungen"  ist  uns  durch  den  Tod 
entrissen! 

Vor  drei  Jahren,  an  seinem  70jährigen  Geburts- 
tage, wetteiferten  Vertreter  der  Natur-  und  Geistes- 
wissenschaften, ihm  Dank  und  Huldigung  für  seine 
Leistungen  darzubringen.  Damals  schien  die  Hofihung 
berechtigt,  dass  ihm  noch  ein  langer,  von  reichen  Er- 
folgen gekrönter  Lebensabend  beschieden  sein  werde. 
Um  so  erschütternder  berührt  uns  die  Nachricht,  dass 
am  8.  September  ein  Schlaganfall  dem  kostbaren  Leben 
ein  Ende  gemacht  hat,  nachdem  schon  Anfang  Juli 
eine  gleiche  Erkrankung  vorübergehend  die  ernstesten 
Besorgnisse  erweckt  hatte. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  sein  Lebenswerk  im  Ein- 
zelnen zu  würdigen,  aber  es  ist  eine  Pflicht  der  Dankbar- 
keit, an  dieser  Stelle  daran  zu  erinnern,  dass  es  wesentlich 
seine  Leistungen  sind,  welche  zur  heutigen  Augenheil- 
kunde den  Grund  gelegt  haben.  Was  die  Ophthal- 
mologie vor  1851,  vor  der  Erfindung  des  Augenspiegels 
gewesen  ist,  davon  kann  die  heutige  Generation  sich 
kaum  mehr  eine  Vorstellung  machen,  so  völlig  ist  Alles 


umgestaltet  und  aus  unvollkommenen  Anfängen  zu  reicher, 
fruchtbringender  Entfaltung  gelangt.  Wer  diese  Ent- 
wickelung  mit  erlebt  hat,  oder  wer  auch  nur  an  ihren 
Erfolgen  theilnehmen  darf,  kann  nicht  anders,  als  mit 
tiefster  Dankbarkeit  sich  vergegenwärtigen,  wie  Grosses 
der  Augenspiegel  in  der  Praxis  und  die  physiologische 
Optik  in  der  Theorie  der  Augenheilkunde  gewirkt  haben. 
Hochherzig  hat  Helmholtz  seine  Erfindung  Jedem 
zu  fi-eier  Benutzung  überlassen  und  hat  in  edler  Be- 
scheidenheit sein  Verdienst  daran  gering  angeschlagen. 
Seinem  Forscherblick  war  es  ein  Leichtes,  die  der  Er- 
findung zn  Grunde  liegende  Aufgabe  richtig  aufisustellen, 
woraus  sich  sogleich  auch  deren  Lösung  ergab.  Sein 
Greist,  der  in  dem  Gesetze  von  der  Erhaltung  der  Energie 
die  Einheit  der  Naturkräfte  erkannt  hatte,  konnte  nur 
in  immer  tieferem  Eindringen  in  das  Verständniss  der 
Vorgänge  in  der  Natur  und  im  Sinnenleben  BeMe- 
digung  finden.  Hier  sind  ihm  Arbeiten  gelungen, 
welche  seinem  Namen  einen  Ehrenplatz  unter  den 
Naturforschem  aller  Zeiten  sichern.  Wir  müssen  es 
aber  als  eine  glückliche  Fügung  des  Schicksals  be- 
trachten, dass  er  als  Jüngling  zimächst  zur  Beschäf- 
tigung mit  der  Medidn  geführt  wurde  und  sein  Genie 
in  deren  Dienst  zu  stellen  veranlasst  war.  Was  er  auf 
diesem  Gebiete  geschaffen,  hat  noch  edlere  Früchte 
getragen:  der  Segen,  den  die  Erfindung  des  Augen- 
spiegels gebracht  hat,  reiht  ihn  unter  die  grössten 
Wohlthäter  der  Menschheit  ein.  So  lange  es  eine 
Augenheilkunde  giebt,  wird  der  Name  v.  Helmholtz 
mit  Dankbarkeit  und  Bewunderung  genannt  werden! 


Die  Redaction. 


Messende  üntersnchimgen 

über  die  Gesetzmässigkeit  des  simultanen 

Helligkeits  -  Contrastes. 

Von 

Dr.  Carl  Hess  und  Dr.  Hugo  Pretori. 

Aus  dem  physiologischen  Institut  der  deutschen  Universität  in  Prag. 

Mit  Tafel  I— II  and  7  Figuren  im  Text. 


I. 

Die  Erscheinungen  des  Helligkeitscontrastes  lassen  sich 
je  nach  den  Bedingungen,  unter  welchen  sie  beobachtet 
wurden,  in  2  Gruppen  theilen:  Simultan-  und  Successiv- 
contrast 

Betrachtet  man  zwei  verschieden  helle  Flächen,  die 
gegenseitig  unter  dem  Einflüsse  des  Contrastes  stehen,  so, 
dass  während  der  ganzen  Dauer  der  Beobachtung  dieselben 
Netzhautstellen  von  denselben  Punkten  der  Flächen  gereizt 
werden,  mit  andern  Worten:  betrachtet  man  sie  mit  unver- 
rückter BHckiichtung,  so  spricht  man  in  diesem  Falle  von 
reinem  Simultancontrast. 

Lässt  man  dagegen  auf  eine  Netzhautstelle  nach 
einander  verschieden  grosse  Helligkeiten  wirken,  so  ist  der 
Einfluss,  den  sie  aufeinander  üben,  als  Successivcontrast 
zu  bezeichnen.  Gewöhnlich  wird  der  Contrast  unter  Be- 
dingungen beobachtet,  bei  welchen  beide  Arten  der  Con- 
trastwirkung  auftreten,  so  z.  B.  wenn  man  eine  unter  Con- 

V.  Gnefe'8  Archir  fOr  Ophthalmologie.  XL.  4.  1 
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trastwirkung  stehende  Fläche  durch  längere  Zeit  mit  nicht 
genau  fixirter  Blickrichtung  betrachtet  Es  lassen  sich  aber 
Anordnungen  treffen,  bei  welchen  die  eine  oder  die  andere 
Art  des  Contrastes  in  ziemlich  vollkommener  Eeinheit  auf- 
tritt und  es  erscheint  nothwendig,  bei  Versuchen  über  den 
Contrast  sich  zunächst  darüber  klar  zu  werden,  mit  welcher 
Art  des  Contrastes  man  es  zu  thun  hat. 

Versuche,  die  durch  Contrast  bedingten  Helligkeits- 
änderungen einer  messenden  Beobachtung  zu  unterziehen, 
wurden  früher  schon  von  Lehmann  (Wundt,  philos.  Stu- 
dien, Bd.  ni)  und  von  Ebbinghaus  (Sitzungsberichte  der 
preuss.  Akademie  der  Wissenschaften  in  Berlin  1887)  an- 
gestellt. Aus  den  Mittheilungen  des  Ersteren  ist  nicht  zu 
ersehen,  in  wie  weit  der  Successivcontrast  ausgeschlossen 
war,  und  bei  Ebbinghaus  ist  zwar  auf  der  zweiten  Seite 
vom  Studium  der  Gesetzmässigkeit  des  simultanen  Con- 
trastes die  Bede,  auf  der  folgenden  Seite  aber  heisst  es 
ausdrückUch,  dass  strenge  Fixation  des  Blickes  einstweilen 
ausgeschlossen  wurde. 

Die  Ergebnisse  dieser  beiden  Forscher,  welche  nach 
ganz  verschiedenen  Methoden  arbeiteten,  weichen  in  vielen 
Punkten  wesentlich  von  einander  ab.  Auch  gestatten  ihre 
Methoden  nicht,  rasch  hinter  einander  eine  genügend  grosse 
Anzahl  verschiedener,  physikalisch  genau  messbarer  Be- 
leuchtungsintensitäten ^)  herzustellen. 

Bei  unseren  Untersuchungen  bedienten  wir  uns  einer 
Methode,  welche  die  Anstellung  derartiger  grösserer  Ver- 
suchsreihen gestattete,  und  waren  mit  Hilfe  derselben  in 
der  Lage,  sehr  umfangreiche  Beobachtungen  anzustellen, 
deren  Ergebnisse  vielfach  von  denen  der  beiden  genannten 


*)  Wir  wollen  der  Kürze  und  Uebersicht  wegen  die  objective 
Helligkeit  der  Flächen  kurzweg  als  „Beleuchtung"  oder  „Be- 
leuchtungsintensität", die  subjective  Helligkeit,  in  der  sie  er- 
schienen, kurzweg  als  „Helligkeit"  bezeichnen. 
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Forscher  verschieden  sind.  Da  unsere  Untersuchungen  über- 
dies den  reinen  Simultancontrast  betreffen,  erscheint  uns 
die  Mittheilung  der  Ergebnisse  nicht  überflüssig. 

Wir  suchten  zunächst  einen  genauen  Aufschluss  zu 
erhalten  über  die  Helligkeitsänderungen,  welche  eine  be- 
liebig beleuchtete  kleinere  Fläche  erfährt,  wenn  sie  auf 
einer  grösseren  Fläche  von  anderer  Beleuchtung  gesehen 
wird;  diese  Aenderungen  mussten  für  mögHchst  viele  ver- 
schiedene Punkte  der  Beleuchtungs  -  Intensitätsscala  be- 
stimmt werden,  und  es  war  hierzu  noth wendig,  die  Be- 
leuchtungsintensität der  grossen  Fläche  sowohl  als  die  der 
kleinen  innerhalb  weiter  Grenzen  durch  allmähliche  Ueber- 
gänge  in  messbarer  Weise  varüren  zu  können.  Bei  unseren 
Beobachtungen  wurde  dies  in  möglichst  vollkommener  Weise 
durch  die  folgende  Versuchsanordnung  erreicht 

Als  grosse  Flächen  dienen  zwei  ebene,  vertical  aufgestellte 
weisse  Flächen  -F,  F^   (Flg.  1),  weldie  unter  einem  Winkel  von 


i. 


Flg.  1. 


90®  zusammenstossen,  und  welclie  von  zwei  seitlich  aufgestellten 
verschiebbaren  Lichtquellen  beleuchtet  werden. 

In  jeder  dieser  beiden  Flächen  ist  ein  Loch  (/,  I^)  aus- 
geschlagen, durdi  welches  man  auf  ein  zweites  Paar  weisser, 
ebener,  unter  einem  Winkel  von  90®  zusammenstossender  Flächen 
(/,/])  sehen  kann.    Dieses  zweite  Paar  ist  undurchbrochen;  seine 
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Flächen  sind  parallel  zu  den  vorderen  aufgestellt.  Auch  jede 
dieser  beiden  hmteren  Flächen  wird  durch  eine  gesondert  ver- 
schiebbare Lichtquelle  beleuchtet. 


Flg.  2. 

Die  Projectionen  der  Löcher  auf  die  Hinterflächen  dienen 
somit  als  kleine  umgebene;  die  vorderen  Flächen  selbst  als  grosse, 
umgebende  Felder. 

Die  einzelnen  Theile  des  Apparates  zeigten  die  folgende 
Anordnung. 

Figur  1  stellt  den  Grundriss  der  in  Fig.  2  wiedergegebenen 
Hauptbestandtheile  unseres  Apparates  dar.  Fig.  2  giebt  eine 
Ansicht  dieser  Theile,  von  vom  und  oben  gesehen;  dabei  sind 
sämmtliche  oberen  horizontalen  Wände  weggenommen  gedacht, 
um   den  Einblick  in  das  Innere  des  Apparates  zu   ermöglichen. 

Die  Flächen  sind  gebildet  durch  je  zwei  vollkommen  ebene 
dünne  Brettchen  von  10  cm  Höhe  und  ca.  16  cm  Breite,  welche 
unter  einem  rechten  Winkel  zusammenstossen  und  so  geHlgt  smd, 
dass  ihre  Kante  eine  feine  Linie  bildet  Der  Anfertigung  der 
Löcher  (/,  /,)  in  den  vorderen  Flächen  muss  ganz  besondere  Sorg- 
falt gewidmet  werden.  Sie  sind  so  gross  und  so  geformt,  dass 
sie  vom  Standpunkte  des  Beobachters  aus  als  Quadrate  von  1  cm 
Seite  erscheinen.  Die  Kanten  sind  von  rückwäils  sdu^g  zu- 
gefeilt und  so  scharf,  dass  das  Auftreten  eines  Gontours  bei  Be- 
leuchtung der  Felder  nahezu  vollständig  vermieden  ist,  weil  ein 
solcher  den  Conti*ast  wesentlich  zu  beeinflussen  im  Stande  wäre. 
Waren  alle  4  Felder  gleich  beleuchtet,  so  sah  man  aus  der  bei 
den  Beobachtungen  eingehaltenen  Entfernung  zwei  nur  durch  eine 
feinste  Linie  von  einander  geti-ennte  Flächen. 

Die  Brettchen  wurden  über  der  Magnesiumlampe  mit  einem 
gleidimässigen  Ueberzug  von  Magnesiumoxyd  versehen,  wodurcli 
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die  Oberfläche  rein  weiss  ^  vollkommen  gleichartig  und  glanzlos 
gemacht  wurde. 

Jedes  dieser  beiden  Flächenpaare  wurde  in  der  Mitte  je  einer 
80  cm  langen;  mit  schwarzem  Wollpapier  ausgeschlagenen,  paral- 
lelepipedischen  Röhre  von  quadratischem  Querschnitt  so  eingefügt^ 
dass  die  nach  vorne  gerichtete  Kante  {k\,  Fig.  1)  m  die  Ebene 
der  vorderen  Fläche  (F,   V.)  der  entsprechenden  Röhre  fiel. 

Entsprechend  der  Lage  der  beiden  Flächenpaare  ist  in  der 
Vorderwand  beider  Röhren  und  in  der  Rückwand  der  vorderen 
Röhre  ein  Ausschnitt  (Fig.  1:  h,  e\  Fig.  2:  a,  h^  c,  d)  ange- 
bracht von  der  Grösse  der  Basis  des  durch  jedes  Flächenpaar  dai*- 
gestellten  Keiles.  Der  hintere  Ausschnitt  der  vorderen  Röhre  und 
der  vordere  Ausschnitt  der  hinteren  Röhre  sind  durch  ein  drittes, 
20  cm  langes,  auf  diese  beiden  senkrecht  stehendes  Verbindungs- 
stück vereinigt,  welclies  in  die  beiden  Ausschnitte  liclitdicht  em- 
gefügt  ist. 

Zu  beiden  Seiten  der  vorderen  und  hinteren  Röhre  befinden 
sich  Holzschienen.  Dieselben  smd  über  4  m  lang,  genau  hori- 
zontal, unter  einander  parallel  etwas  unterhalb  der  Verlängerung 
der  Röhi'en,  aufgestellt.  Auf  jeder  derselben  gleitet  em  Schlitten, 
auf  welchem  eine  Petroleumlampe  so  befestigt  ist,  dass  deren 
Flamme  sich  genau  gegenüber  der  Mitte  des  Röhrenquerschnittes 
befindet.  Jede  Lampe  ist  von  einem  innen  geschwäi*zten  Bledi- 
kasten  umgeben,  in  welchem  ein  gegen  die  Röhren  hin  ge- 
riditetes  Loch  angebracht  ist,  so  dass  der  volle  Schein  der 
Lampenfiamme  auf  die  weissen  Flächen  fallen  kann,  die  übrigen 
Lichtstrahlen  aber  abgeblendet  sind.  Vor  den  Blechkästen  be- 
finden sich  noch  ebenfalls  auf  Schütten  verscliiebbare  Diaphrag- 
men, welche  den  Zweck  haben,  die  ttlr  die  Beleuchtung  der 
Flächen  überflüssigen  Strahlen  des  aus  dem  Blechkasten  dringen- 
den Lichtkegels  aufzufangen  und  nicht  et^  a  in  den  dunklen  Raum 
des  Zimmers  gelangen  zu  lassen.  Die  Unterauchungen  wurden  in 
einem  mehr  ^  10  m  langen,  sorgfaltig  verdunkelten  Räume  an- 
gestellt, der  auch  während  der  Versuche  fast  ganz  dunkel  blieb. 

Die  Lichtstärke  jeder  Lampe  betrug  7.8  Normalemheiten 
nach  Hefner-Alteneck.  Ausserdem  verwendeten  wir  bei  einer 
Anzahl  von  Versuchen  eine  zweite  Serie  von  Lampen,  deren 
Lichtstärke  ^64  ^^©r  ersten^ähnten  betrug.  (Wir  wollen  im  Fol- 
genden der  Kürze  wegen  jene  als  grosse,  diese  als  kleine  Flam- 
men bezeichnen.)  Die  Beleuchtungsintensität,  welche  eine  kleine 
Flamme  einer  Keil-Fläche  aus  4  m  Entfernung  ertheilt,  setzen  wir 


6  C.  Hess  und  H.  Pretori. 

gleich  1.  Dann  ist  die  Beleuchtungsintensität  durch  die  grosse 
Flamme  aus  4  m  Entfernung  =  G4,  aus  50  cm  =  4096  und 
da  T^-ir  die  Flamme  noch  etwas  näher  bringen  konnten,  so  hatten 
wir  genau  messbare  Beleuchtungsintensitäten  zwischen  1  und 
5000  zur  Verfügung.     (Die  zur  Messung  verwendete  Emheit  ist 

7.8 
sonadi  -'-  =  0.12  Hefner-Alteneck.) 
64 

Die  Lampen  waren  alle  in  gleicher  Weise  hergerichtet  und 
auf  mehrstündiges  gleichmässiges  Brennen  geprüft  Durch  wie- 
derholte Controlversuche  während  der  einzelnen  Beobachtungs- 
reihen versicherten  wir  uns,  dass  die  Lampen  auch  während  der 
Dauer  und  bis  zum  Schluss  der  Versuche  mit  gleidier  licht- 
starke brannten.  Die  Keilflächen  dienten  uns  hiebei  als  Photometer. 

Der  Beobachter  sass  in  einer  Entfernung  von  50  cm  von 
der  Kante  des  vorderen  Keiles,  und  blickte  mit  einem  Auge  nadi 
diesem  mit  fixirtem  Kopfe  durch  eine  weite  innen  geschwärzte 
Röhre,  deren  Rand  sich  dem  Gesichte  des  Beobachters  dicht  an- 
schmiegte. Zwischen  der  Röhre  und  den  Keilen  war  eine  Klappe 
angebracht,  welche  aus  zwei  sich  nach  den  Seiten  hin  öffiienden 
Flügeln  bestand  und  in  den  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Be- 
obachtungen geschlossen  war,  so  dass  das  Auge  vor  jedem  Licht- 
einfalle geschützt  blieb.  Zur  Beobaditung  wurde  die  Klappe  durcli 
Zug  an  einer  Schnm*  vom  Beobachter  selbst  auf  ca.  1  Secunde 
geöfluet.  Das  Auge  des  Beobachters  war  nach  der  Mitte  der 
Trennungslinie  beider  Quadrate  gerichtet,  und  die  richtige  Stellung 
der  Blicklinie  auch  vor  dem  Oeflhen  der  Klappe  war  dui-ch  ein 
an  derselben  angebrachtes  Fixationszeichen  (eine  punktförmige 
Oefläiung)  ermöglicht.  Hierdurch,  sowie  auch  durch  die  nur  eine 
Secunde  wälirende  Beobachtungsdauer  war  das  Auftreten  von 
Successivcontrast  ausgeschlossen. 

Beide  Keilflächen  zusammen  genommen  erschienen  bei  mon- 
ocularer  Betrachtung  als  eine  rechteckige  verticale  Ebene,  die 
durch  eine  äusserst  feine  Mittellinie  in  zwei  gleiche  Quadrate  ge- 
theilt  ist.  In  der  Mitte  jedes  Quadrates  wai*  (wenn  die  hinteren 
Keilflächen  eine  andere  Beleuchtung  hatten  als  die  vorderen)  ein 
scharfbegi-enztes  quadratisches  Feld  sichtbar,  dass  in  den  Ebenen 
selbst  zu  liegen  schien. 

Nach  mannigfachen  Modificirungen  erwies  sich  für  unsere 
grösseren  Versuchsreihen  folgende  Anordnung  als  die  zweck- 
mässigste:  Es  wird  der  linken  vorderen  Fläche  eine  gewisse  Be- 
leuchtung gegeben;   der  linken  liinteren,  durch   das  linke  Loch 
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gesehenen  Fläche  eine  andere.  Giebt  man  nun  den  beiden  rechten 
Flächen  die  Reichen  Beleuchtungen,  wie  den  entspreclienden  Unken, 
80  müssen  die  durch  die  Löcher  gesehenen  Hinterflächen  ^  also 
die  kleinen  Felder,  gleich  hell  erscheinen.  Aendert  man  die  Be- 
leuchtung der  rediten  hinteren  Flädie,  so  erscheint  das  kleine 
Feld  rechts  zunächst  verschieden  von  dem  linken,  kann  aber  ohne 
Aenderung  seiner  Beleuchtung,  ledigUch  durdi  Contrast^^irkung, 
wieder  auf  gleiche  Helligkeit  mit  dem  linken  kleinen  Felde  ge- 
bradit  w^erden,  wenn  man  die  Beleuchtung  der  rediten  vorderen 
entsprechend  steigert  oder  mindert 

Die  Grösse  des  Beleuchtungsunterschiedes  der  beiden  hm- 
teren  Flächen,  im  Zusammenhang  mit  der  Beleuchtungsänderung, 
die  an  der  rechten  vorderen  Fläche  vorgenommen  werden  musste, 
um  die  beiden  kleinen  Felder  subjectiv  gleich  hell  zu  maclien, 
kann  als  Maaas  für  die'  Contrastwirkung  dienen.  Man  giebt  nun, 
während  die  Beleuchtungsintensität  der  linken  Flächen  für  eine 
Versuchsreihe  unverändert  bleibt,  der  rechten  hinteren  Fläclie  der 
Reihe  nach  ganz  verschiedene  Beleuchtungen  und  ermittelt  durch 
Verschiebung  der  die  rechte  vordere  Fläche  beleuchtenden  Lampe 
diejenige  Beleuchtungsintensität  der  rechten  vorderen  Fläche,  bei 
wdcher  das  rechte  Loch  mit  dem  linken  gleich  hell  erscheint. 
Nun  ändert  man  die  Beleuchtungen  der  beiden  linken  Flädien 
und  stellt  so  eine  zweite  und  noch  weitere  Versuchsreihen  an. 

Bei  emigen  anderen  Versuchsreihen  gaben  wir  der  hnken 
vorderen  und  hinteren  Fläche  verscliiedene  Beleuchtung,  der 
rechten  vorderen  und  hinteren  aber  gleiche  Beleuditung,  so  dass 
diese  Seite  als  eine  gleichmässige  Fläche  erschien,  als  ob  die 
ganze  rechte  vordere  Fläche  undurchbrochen  wäre.  Nun  wurde 
ermittelt,  welche  Bdeuditung  man  dieser  rechten  Fläche  geben 
musste,  damit  sie  mit  dem  kleinen  linken  Felde  gleidi  hell  erschien. 

Diese  Anordnung  steht  bezüglich  Leichtigkeit  und  Genauig- 
keit der  Beurtheilung  hinter  der  ersten  zurück,  weil  hier  die 
Hdligkeit  emes  kleinen  Feldes  mit  der  einer  viel  grösseren  Flädie 
verglichen  werden  muss,  was  v-id  schwieriger  ist  als  der  Ver- 
gleich der  Helligkeit  zweier  gleich  grosser  Flächen. 

Diese  letzteren  Versuche  bilden  eigentlich  nur  Gontrolver- 
suche  für  einzelne  Punkte  der  oben  geschildeilen  Versuchsreihen, 
da  sie  in  denselben  naturgemäss  auch  enthalten  sein  müssen. 
Die  Schwierigkeit  des  Urtlieils  giebt  sich  sehr  merklich  da- 
durdi  kund,  dass  die  Fehlergrenzen  für  diese  Fälle  bedeutend 
grösser  waren  als  für  jene,  bei  denen  man  die  Helligkeit  zweier 
gleich  grosser  Flächen  zu  beurtheilen  hat. 
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Tabelle 


Bezeichnung 
der  Ver- 
suchsreihe 

Seite 

Ab- 

0 

1,5      3 

4 

10 

14 

20 

28 

37 

49 

Ordi- 

1)  I. 

Abscisse      0 
Ordin.   4096 

3000 
bis 
5000 

2) 

A.             1,5 
0.          2048 

1600 

bis 

2400 

2080 

2000 

1024 

3) 

A.               3 
0.          1600 

1000 

bis 

1800 

1200 

1024 

1800 

4) 

A.                4 
0.          1024 

400 

bis 

1090 

1150 

1200 

5)   II. 

A.              10 
0.            512 

450 

450 

bis 

520 

500 

650 

612 

700 

700 

6) 

A.              14 
0.            300 

64 

100 

100 

150 

450 

300 

bis 

600 

7) 

A.              20 
0.            200 

150 

100 

200 
bis 
250 

200 

250 

350 

8) 

A.              28 
0.            100 

50 

50 

70 

90 
bis 
130 

150 

160 

9) 

A.              37 
0.              64 

12 

19 

38 

47 

64- 
68 

80 

10)  III.    Ia.            37 1 

!  0.             49  1 

45- 

50 

11)              A.              64 
0.              37 

12)              A.           100 
0.             28 

13)    IV. 

A.            200 
0.              20 
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seissen 


64  100  200  256  300  400  512  600  700  90010241600  2048  3032  4096 


naten 


4800 

5000 

2460 

2700 

3040 

3200 

3560 

1880 

2480 

3200 

1400 

2400 

800 

1000 

1360 

2360 

3220 

4800 

500 

1000 

1140 

1800 

2600 

4180 

300 

550 

1640 

2650 

240 

290 

700 

1080 

1700 

160 

300 

620 

1000 

3000 

3000 

100 

230 

510 

980 

1500 

3740 

87 

64 

400 

700 

550 

1640 

2470 

4800 

4800 

28- 
80 

390 

700 

600 

900 

1500 

2000 

2000 

20— 
60 

160 

250 

680 

1340 

1800 

3620 

4400 
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Beseichnong 
der  Ver- 

Vergleichs- 
Beite 

Ab- 

0 

1,5 

3 

4 

10 

14 

20    28 

37 

49 

Ordi- 

14)    V. 

A.            300 
0.             14 

16)    VI. 

A.            512 
0.              10 

16)   VII. 

A.            700 
0.             6,2 

17) 

A.          1024 
0.               4 

Tabelle 


Beseichnung 
der  Ver- 
BUchBreihe 

YergleichB- 
Seite 

Ab- 

20    50 

100 

200 

250 

300 

350 

400  450  500 

Ordi- 

9) 

Abscisse 
Ordinate 

1 
141 

14  1 

512 

4100 

12) 

A. 
0. 

50 
100 

100 
250 

250 
1000 

11) 

A. 
0. 

64 

68 

100 
135 

200 
419 

400 
1100 

8) 

A. 
0. 

100 
100 

13) 

A. 
0. 

200 
200 

350 
550 

1) 

A. 
0. 

500 

900 

7) 

A. 
0. 

263 
263 

3) 

A. 
0. 

300 
0 

500 
500 
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scissen 

64 

100 

200  256  300  400  512  600  700  900 1024  1600  2048  3032  4096 

naten 

14- 
50 

200  400  560 

800 

1500 

27503300 

10- 

80 

260 

550 

860 

1080 

2000 

2600 

4800 

6— 
20 

460 

750 

1500 

2048 

3500 

über 
5000 

200 

150 
bis 
600  2048 

2200 

über 
5000 

n. 


scissen 

560  j  600 

700 

800 

900 

950 

1000 

1200 

1500 

1900 

2000 

2500 

2800  3000 

naten 

600 
2200 

1 

i 

800 
3000 

1200 
5000 

1024 
4100 

550 
950 

950 
2050 

1000 
2000 

1500 
3500 

2000 
5000 

2048 
4100 

900 
1000 

1200 
1500 

12 
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Beseichnnng 
der  Ver- 
Buchsreihe 

A.. 

Vergleichi- 
seite 

20 

60 

100 

200 

250 

dOO 

350 

400  450  500 

Ordi- 

5) 

A. 
0. 

— 1 

250 
64 

450 
250 

6) 

A. 
0. 

400 
0 

500 
250 

10) 

A. 
0. 

512 

0 

4) 

A. 
0. 

2) 

A. 
0. 

Zum  Veretändniss  der  Tabellen  diene  Folgendes: 

In  der  ersten  Colurane  ist  die  Nummer  der  Versuchs- 
reihe angegeben.  (Auf  Tabelle  I  in  arabischen  die  fortlaufende 
Nummer,  in  römischen  die  Nummer  der  besonders  guten  Ver- 
suchsreihen.) 

In  der  zweiten  Golumne  ist  die  Beleuchtungsintensität  auf 
der  Vergleichsseite  angegeben  und  zwar  jene  des  kleinen  Feldes 
unter  A  (=  Abscisse),  jene  des  grossen  unter  0  (=  Ordinate). 

Die  obere  Horizontalcolumne  giebt  die  Beleuchtungsintensi- 
taten  des  zweiten  kleinen  Feldes  an,  die  anderen  Columnen  ent- 
halten die  jeweils  durch  den  Versuch  ermittelten  Beleuditungs^ 
Intensitäten  des  zweiten  grossen  Feldes. 


Beispiel  Versuchsreihe  13  (IV).    (Tabelle  I.) 

Auf  der  Vergleichsseite  ist  dem  kleinen  Felde  die  B.  i.  200, 
dem  grossen  die  B.  i.  20  gegeben.  Es  erscheint  dann  auf  der 
anderen  Seite  das  kleine  Feld  ebenso  hell: 

1)  bei  der  B.  i.  256,  wenn  das  grosse  Feld  die  B.  i.  160  hat, 

2)  ft      n        V      3^^        }}        w         ??  tf       n       7?      250 

3)  „      „       ;,      512       „        „        „         „       „       „      680  U.S. f. 

Die  auf  Tabelle  I  verzeichneten  Versuchsergebnisse  smd  auf 
Tafel  I  graphisch  dargestellt  Einzelne  der  Linien  sind  neben 
der  fortlaufenden  Nummer  (in  arabischen  Ziffern)  noch  durch  rö- 
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ßcissen 

550 

600 

7001800 

900  950 1  lOOOJ  1200)  1500  1900  2000  2500|2800  3000 

naten 

1 

1000 
1150 

2050 
3250 

1000 
1150 

2050 
3050 

700 
300 

800 
700 

1200 
1200 

2800 
3860 

600 
0 

1024 
500 

1900 
1500 

1 

2000 
1000 

2550 
1500 

3000 
2000 

mische  Ziffern  bezeichnet  und  ausserdem  durdi  punktirte  Gerade 
gekennzeichnet  Diese  punktirten  Linien  stellen  die  nach  der 
Metliode  der  kleinsten  Quadrate  aus  den  Yereuchsresultaten  be- 
rechneten Geraden  dar. 

Bei  den  anf  Tabelle  II  verzeichneten  Ergebnissen  wurde 
von  einer  etwas  abweichenden  Versuchsanordnung  ausgegangen; 
wir  setzten  dabei  die  aus  den  früheren  Versuchen  hervorgegangene 
Gesetzmässigkeit  als  existurend  voraus  und  stellten  auf  Grundlage 
derselben  an  unserem  Apparate  im  vorhinein  die  durch  die  Ab- 
sdssen  und  Ordinaten  ausgedrückten  Helligkeiten  ein;  erschienen 
die  entsprechenden  kleinen  Felder  nicht  gleich  hell,  so  wurde  der 
Abstand  der  Lampen  so  lange  variirt,  bis  dies  der  Fall  war. 
Die  Unbefangenheit  des  Beobachters  wurde  durch  mannigfache 
Vexirversuche  genügend  gesichert.  Es  ergab  sich,  wie  man  sieht, 
dass  die  gefundenen  Werthe  den  zu  erwartenden  innerhalb  der 
Fehlergrenzen  entsprachen. 

Die  Versuchsergebnisse,  die  wir  mit  unserer  Methode 
gewannen,  lassen  sich  in  einfacher  "Weise  graphisch  dar- 
stellen, indem  man  die  willkürlich  geänderten  Beleuchtungs- 
intensitäten der  hinteren  Flächen,  welche,  durch  die  Löcher 
angesehen,  die  kleinen  Felder  darstellen,  in  einem  Coordi- 
natensystem    als   Abscissen   aufträgt,    und   als   zugehörige 


14  C.  Hess  und  H.  Pretori. 

Ordinalen  jene  Beleuchtungsintensitäten  der  vorderen  Flächen 
(d.  i.  der  grossen  Felder),  durch  welche  die  Löcher  jedes- 
mal auf  gleiche  Helligkeit  gebracht  wurden.  Verbindet 
man  die  so  gewonnenen  Schnittpunkte,  so  zeigt 
sich,  dass  sie  angenähert  in  einer  Geraden  liegen. 

Einzelne  Versuchsreihen  zeigen  fast  gar  keine  Ab- 
weichung von  der  Geraden,  z.  B.  Curve  II,  VI,  VII  auf 
Tafel  I;  andere  nur  eine  sehr  geringe  Abweichung,  z.  B. 
Curve  in,  IV,  V. 

Bei  einigen  Reihen  verlaufen  die  Verbindungslinien 
anscheinend  regellos,  aber  auch  bei  diesen  liegen  die  Fehler 
nach  beiden  Seiten  hin  so  vertheilt,  dass  sie  nicht  auf  eine 
bestimmte  andere  Form  der  Curve  hindeuten. 

Diese  mangelhaften  Versuche  mit  weiten  Fehlergrenzen 
sind  vorzugsweise  jene,  bei  welchen  die  Differenz  zwischen 
der  Beleuchtung  der  kleinen  und  der  grossen  Felder  sehr 
gross  war,  wenn  also  die  Löcher  einmal  sehr  schwarz,  das 
andere  Mal  blendend  hell  erschienen. 

Bei  diesen  Versuchen  zeigte  sich,  dass  es  leichter  ist^  schein- 
bar mittlere  Helligkeiten  miteinander  zu  vergleichen,  welche  durch 
Contrast  mit  der  Umgebung  aus  selir  grossen  oder  sehr  kleinen 
Beleuchtungsintensitäten  hen^orgegangen  sind,  als  grosse  oder 
kleine  Helligkeiten,  die  durch  Contrast  aus  mittleren  Beleuch- 
tungen hervorgerufen  sind. 

Aus  dem  Umstände,  dass  die  VerbindungsUnien  der 
Punkte  gleicher  Helhgkeit  (die,  wie  oben  erläutert  wurde, 
durch  die  Schnittpunkte  der  Coordinaten  einer  Versuchs- 
reihe dargestellt  werden)  Gerade  darstellen,  ergiebt  sich 
folgende  einfache  Gesetzmässigkeit  für  die  Contrastwirkung 
der  bei  unseren  Versuchen  verwendeten  Beleuchtungsinten- 
sitäten: 

Wird  ein  kleines  Feld  von  einem  anders  be- 
leuchteten grösseren  Felde  umschlossen,  so  zeigt 
es  eine  von  der  eigenen  Beleuchtung  und  vom  Con- 
traste    abhängige    scheinbare    Helligkeit,    welche 
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unverändert  dieselbe  bleibt,  wenn  die  beiden  Be- 
leuchtungen der  beiden  Felder  derart  geändert 
werden,  dass  die  beiden  Beleuchtungszuwüchse  ein 
bestimmtes,  von  ihrer  absoluten  Grösse  unab- 
hängiges Verhältniss  einhalten. 

Hat  man  sonach  für  zwei  Punkte  gleicher  scheinbarer 
Helligkeit  die  Abscissen  und  Ordinaten  bestimmt  (d.  h.  die 
Beleuchtungsintensitäten  des  grossen  und  des  kleinen  Feldes 
ermittelt)  so  kann  man  durch  Bechnimg  oder  Construction 
alle  übrigen  Verhältnisse  der  Beleuchtungen  des  grossen 
und  kleinen  Feldes  finden,  tmter  welchen  das  kleine  Feld 
gleich  hell  erscheint 

Beispiel. 

Ein  Feld  von  der  Beleuchtung 
700  erscheint,  wenn  es  umgeben  ist  y.  d.  Beleucht.  800,  ebenso  hell  wie 

berechnet    gefunden 

«Wv  ff  ff  ff  yy  ))  ,, 

Vn)  yy  ,,  ),  )y  }}  „ 

0W9  „  )y  yy  yj  yy  yy 

"^'v  yy  yy  yy  yy  yy  yy 

öW  yy  yy  yy  yy  yy  yy 

WU  yy  yy  yy  yy  yy  yy 

lv2S4  yy  yy  yy  yy  yy  yy 

luOO  yy  yy  yy  yy  yy  yy 

^W40  yy  yy  yy  yy  }}  ff 

Die  Differenzen  zwischen  den  berechneten  und  den 
gefundenen  Werthen  sind,  wie  man  sieht,  sehr  geringfügig 
und  Hegen  noch  innerhalb  der  Fehlergrenzen. 

Um  uns  diese  Gesetzmässigkeit  an  einem  Beispiele  klar  zu 
machen,  wollen  wir  folgende  Ueberleguug  anstellen: 

Die  Beleuchtung  des  grossen  Feldes  sei  J^  die  des  kleinen  >. 
Vermehren  wir  J  um  t/^,  i  um  »j,  wobei  t/j  und  fj  so  gewählt 
sind,  dass  das  kleine  Feld  wieder  eben  so  hell  erscheint  wie  vor- 
her, so  müssen  folgende  Paare  von  Beleuchtungen  der  kleinen 
und  grossen  Felder  gleich  hell  erscheinen: 
t  umgeben  von  J 

t  +  n.i         „  „     J+n,J^ 

d.  h.  wenn  man  die  Beleuchtung  des  grossen  Feldes  um   eine 
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Grösse  nJ^  wachsen  lässt^  so  muss  man  die  Beleuchtung  des 
kleinen  Feldes  um  eine  proportionale  Grösse  n%^  wachsen  lassen; 
damit  letzteres  in  unveränderter  Helligkeit  gesehen  werde,  z.  B. 
Cune  V  (Tafel  I): 

für  y  (das  ist  J)  =  40()  ist  x  (das  ist  «)  =  488 

ftir  J+  J^  =  400  +  400  ist  »  +  *i  =  488  +  200 

für       J  +  3.Ji=400  +  3.400  ist  »+31^=488+3.200. 
Dieses  Beispiel  wird  sehr  angenähert  durcli  das  Experiment  be- 
stätigt; es  ergiebt  sich  nämlich  Folgendes: 
bei   einer  Beleuchtung  der  grossen  Fläche  (/)  =  400  erscheint 
die  kleine  Fläche  in  der  Beleucht.  488  ebenso  hell  als 
bei  einer  Beleuchtung  der  grossen  Fläche  s=:  800  in  der  Beleuch- 
tung 700  oder 
bei  einer  Beleuchtung  der  grossen  Fläche  =  1500  in  der  Beleuch- 
tung 1024  erscheint. 

Geht  man  bei  einer  zweiten  Versuchsreihe  von  einem  an- 
deren Verhältniss  der  Beleuchtung  des  grossen  und  des  kleinen 
Feldes  auf  der  linken ,  d.  i.  der  Vergleichsseite  aus^  das  heisst 
von  einer  anderen  Helligkeit  des  linken  kleinen  Feldes^  und  ver- 
ehrt analog;  so  ergiebt  sich  bei  der  graphischen  Verzeichnung 
dieser  Versuchsreilie;  dass  die  Schnittpunkte  der  Ordinaten  und 
der  zugehörigen  Abscissen  wieder  in  einer  Geraden  liegen;  welche 
aber  eine  andere  Neigung  zur  Abscissenachse  aufweist 

Aus  einer  Anzahl  derartiger  Versuchsreihen  ergiebt  sich  eine 
Anzahl  von  verschieden  geneigten  Geraden  (siehe  Tafel  I)  und 
es  zeigt  sich;  dass  der  Neigungswmkel  desto  kleiner  wird;  je 
grösser  die  Beleuchtungsintensität  des  linken  kleinen  Feldes  in 
der  betreffenden  Vereuchsreihe  ist. 

Bei  unseren  Versuchen  kam  es  vor,  dass  bei  gleicher 
Helligkeit  des  kleinen  Feldes  die  Beleuchtung  desselben 
einmal  grösser,  ein  andermal  geringer  war  als  die  des 
gleichseitigen  umgebenden  Feldes,  d.  h.  verscliieden  grosse 
Beleuchtungen  konnten  auf  gleiche  HeUigkeit  gebracht, 
werden  einmal  durch  Aufhellung,  ein  andeimal  durch  Ver- 
dunkelung mittels  des  Contrastes.  Im  Coordinatensysteme 
kommt  dies  folgendermassen  zimi  Ausdruck:  Eine  durch 
den  Nullpunkt  gehende  unter  45®  geneigte  Gerade  schneidet 
unsere  Curven  in  Punkten,  deren  Ordinaten  und  Abscissen 
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gleich  sind.  Für  alle  oberhalb  gelegenen  Punkte  sind  die 
Ordinalen  grösser,  für  alle  unterhalb  gelegenen  sind  sie 
kleiner  als  die  Abscissen;  d.  h.  die  kleinen  Felder  erleiden 
im  ersten  Falle  eine  Verdunkelung,  im  zweiten  Falle  eine 
Aufhellung  durch  den  Contrast  mit  dem  sie  umgebenden 
grossen  Felde;  unter  den  durch  die  Schnittpunkte  mit  der 
unter  45®  geneigten  Geraden  bezeichneten  Bedingungen 
erleiden  sie  weder  eine  Aufhellung  noch  eine  Verdunkelung. 
Man  kann  sie  also  in  diesem  Falle  als  von  Contrast  unbe- 
einflusst  ansehen,  wobei  man  natürlich  von  dem  Einfluss, 
den  die  beiden  grossen  Flächen  aufeinander  ausüben  hier, 
wie  bei  allen  diesen  Versuchen,  absehen  muss. 

Der  Schnittpunkt  irgend  einer  unserer  Curven  mit 
der  unter  45®  geneigten  Geraden  giebt  also  die  Beleuch- 
tung an,  welche  ohne  Contrastwirkung  die  gleiche  HeUigkeit 
darstellt,  wie  die  durch  die  übrigen  Abscissen  bestimmten 
Beleuchtungen  unter  der  Contrastwirkung  der  durch  die 
zugehörigen  Ordinalen  bestimmten  Beleuchtungen.  Er  ergiebt 
also  gewissermassen  ein  Maass  füi'  die  Aufhellung  oder 
Verdunkelung,  welche  durch  den  Contrast  bewirkt  wird. 

Beispiel:  Curve  14  Tafel  I. 

Ein  Feld  von  der  Beleuchtung  300,  umgeben  von  einem 
Felde  von  der  Belenditnng  6,  erscheint  so  hell  als  ein  Feld  von 
der  Beleuchtung  600  in  der  gleidi  hellen  Umgebung  (d.  i.  von 
der  Beleuchtung  600).  Die  Beleuchtung  300  würde  süso  unter 
unseren  Vereuchsbedingungen  durch  den  Contrast  mit  dem  un- 
beleuchteten Felde  zu  einer  Helligkeitsempfindung  führen,  die 
ohne  Contrastwbkung  durch  die  doppelte  Beleuchtung  erzeugt  wird. 

IL 

Es  seien  hier  noch  einige  Versuche  erwähnt,  die  mit 
anderen  Methoden  angestellt  wurden  und  deren  Ergebnisse 
eine  Bestätigung  der  durch  die  Hauptversuche  gelieferten 
B«8ultate  bedeuten. 

Noch  bevor  wir  uns  für  die  oben  geschilderte  Ver- 
suchsanordnung entschieden  hatten,  stellten  wir  eine  An- 

▼.  Graefe's  ArchiT  fQr  Ophthalmologie.    XL.  4.  2 
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zahl   von  Versuchen   zur  Messung  des  Contrastes  in  der 
folgenden  Weise  an: 

Eine  Hälfte  eines  Cartons  wird  mit  schwarzem  Wollpapier 
überzogen,  die  andere  Hälfte  bleibt  weiss.  Dieser  Carton  wini 
auf  jeder  llälfte  mit  einem  zur  Mittellinie  sjonraetrisch  gelegenen 
Loche  verseilen^  und  in  emem  Dunkelzimmer,  in  dessen  Fenster- 
laden sich  ein  Spalt  von  variirbarer  Höhe  befindet,  vertical  so 
aufgestellt,  dass  die  schwarze  Hälfte  durch  einen  vorgestellten 
Schuin  beschattet,  die  weisse  vom  Spalt  aus  beleuditet  ist  Hinter 
jedem  der  Löcher  ist  ein  Farbenkreisel  aufgestellt,  dessen  Hellig- 
keit durch  Aendening  des  schwarzen  und  weissen  Sectors  variirt 
wird  und  von  der  Spaltbeleuchtung  unabhängig  ist,  dadurch  dass 
er  sein  Licht  aus  einer  schräg  seitwärts  angebrachten  Oeffiiung 
in  einer  Tliüre  des  Dunkelzimmers  bezieht. 

Es  wurde  nun  hinter  der  unveränderhchen  schwarzen  Hälfte 
des  Cartons  auf  dem  Farbenkreisel  ein  Grau  hergestellt,  das 
wälirend  einer  ganzen  Versuchsreihe  gleicli  blieb.  Hinter  der 
anderen  (hellen)  däche,  welche  wir  durch  Aendeining  der  Spalt- 
höhe verschieden  stark  beleuchten  konnten,  wurden  nacheinander 
verschiedene  graue  Flächen  auf  dem  Farbenkreisel  hergestellt  und 
dann  jedesmal  die  S])altböhen  gesucht,  bei  welchen  das  Loch  auf 
dieser  Seite  gleich  hell  erschien  mit  dem  auf  der  Vergleichsseite. 
Die  Beleuchtung  der  Fläche  ist  bei  constanter  Spaltbreite  du«ct 
proportional  der  Spalthöhe;  man  kann  also  diese  letztere  direct 
als  Onlinaten,  die  Weisssectoren  des  hinter  dieser  Fläche  befind- 
lichen Ki*ei8els  als  Abscissen  in  ein  Coordinatensystem  eintragen. 
Auf  diese  Weise  ist  eine  vollständige  Analogie  zu  der  oben  be- 
schriebenen graphischen  Darstellung  gegeben.  Audi  die  auf  diese 
Weise  gewonnenen  VerbindungsUnien  der  Punkte,  welche  gldch 
hell  erschemende  Beleuchtungsintensitäten  darstellen,  sind  Gerade, 
und  audi  bei  diesen  Geraden  ist  die  Neigung  abhängig  von  der 
Beleuchtungsintensität  der  Vergleichsseite  und  nimmt  nadi  der 
gleichen  Richtung  zu  und  ab,  wie  bei  den  Hauptvereuchen.  Bei 
diesen  Versuchsreihen  benutzten  wir  ganz  verschieden  grosse, 
verschieden  gelegene  und  verschieden  geformte  Löcher  und  va- 
riirten  somit  eine  Reihe  verschiedener  Bedingungen,  welche  den 
Contrast  beeinflussen  können;  der  Typus  der  Gesetzmässigkeit 
wurde  dadurch  in  keiner  Weise  geändert. 

Wir  führen  einige  Beispiele  aus  den  letztbeschriebenen 
Versuchsanordnungen  an: 
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1)  Bei  einer  Versuchsreihe  wurden  bimförmige  Löcher  be- 
nutzt, deren  spitze  Enden  einander  zugekehrt  waren  (Flg.  3).  Das 
rechte  Feld  R  war  aus  schwarzem  Wollpapier  gebildet  und 
ausserdem  vor  directer  Beleuch- 
tung durch  passend  aufgestellte 
Schirme  geschützt  Das  linke  Feld 
L  aus  weissem  Barytpapier  ge- 
bildet und  von  dem  Spalte  be- 
leuchtet 

Hmter  dem  schwarzen  Felde 
war  em  Grau  gemischt  aus  20 
Weiss  +340  Schwarz. 

Hmter  dem  weissen  Felde  wurden  durch  Variiren  des  weissen 
Sectors  verschieden  helle  graue  Flächen  hergestellt  und  dann 
durch  Aenderung  der  Spalthöhe  auf  die  gleiche  scheinbare  Hellig- 
keit mit  dem  auf  schwarzem  Felde  gesehenen  Grau  gebracht 
Wir  fanden  dass  diesem  letzteren  gleich  erschienen: 

40*  Weiss  bei  einer  Spalthöhe  von    7,5  cm  = 


Flg.  3. 
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Die  Ergebnisse  sind  in  Fig.  3  graphisch  dargestellt, 
in  welcher  die  Punkte  den  aufgetragenen  Spalthöhen  ent- 
sprechen. 
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Fig.  4. 


2)  Bei  einer  z>veiten  Versuchsreihe  (s.  Fig.  5)   war  hinter 
dem  schwarzen  Felde  ein  Grau  gemischt  aus 
30  Weiss  +  330  Schwarz. 

2* 
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Dann  erschienen  hinter  dem  weissen  Felde 

40®  Weiss  gleich  hell  bei  einer  Spalthöhe  =    2,5  cm 


60® 

ff 

n 

r) 

W 

77 

77 

=  5,5 

77 

80® 

n 

yj 

7) 

W 

77 

77 

=  10,5 

77 

100® 

w 

w 

7) 

77 

77 

77 

=  13,5 

77 

120« 

}} 

w 

7) 

77 

77 

77 

=  15,0 

77 

140« 

w 

yy 

77 

77 

77 

77 

=  19,5 

77 

160° 

w 

yy 

77 

77 

77 

7» 

=  22,5 

77 

180« 

n 

w 

7) 

77 

77 

77 

=  25,0 

yf 

220« 

» 

?; 

n 

77 

77 

7> 

=  34,5 

yy 

260« 

}f 

y> 

7) 

77 

77 

77 

=  37,1 

77 

300« 

yy 

w 

77 

77 

77 

77 

=  41,0 

77 

Flg.  6. 


Auch  diese  beiden  Geraden  sind,  wie  man  sieht,  ver- 
schieden geneigt,  und  zwar  hat  diejenige  einen  grösseren 
Neigungswinkel,  bei  welcher  auf  der  Vergleichsseite  von 
einer  geringeren  Beleuchtung  des  inducirten  Feldes  aus- 
gegangen wurde. 

3)  Bei  einer  dritten  VerBuchsreihe  wurden  Löcher  von 
anderer  Form  und  Grösse  und  anderer  Distanz  genommen  (flg.  6). 

Hmter  dem  schwarzen  Felde  wurde  gemischt  20«  Weiss  + 
340«  Schwarz;  hinter  dem  hellen  erscheinen  nach  einander  gleich  hell: 
20«  bei  Spalthöhe  2,2  cm 
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Fig.  6. 


An  dieser  Stelle  sei  noch  ein  Versuch  ausführUcher 
beschrieben,  welchen  Herr  Professor  Hering  zuerst  an- 
gestellt hat,  und  welchen  wir  mit  dem  gleichen  Erfolge  wie 
er  wiederholt  haben. 

Derselbe  eignet  sich  wegen  der  Einfachheit  der  An« 
Ordnung  ganz  besonders  zur  Demonstration. 

In  einen  parallelepipedisehen,  innen  gesell wärzten  Kasten 
(Fig.  7)  ragen  von  2  Seiten  her  horizontale,  in  einer  Geraden 
liegende  Axen,  welche  unabhängig  von  einander  drehbar  sind. 
Auf  jeder  dieser  beiden  Axen  ist  eine  Metallplatte  befestigt^ 
welche  zur  Aufnahme  je  einer  gleichmässig  grauen  Fläche  dient. 
(Diese  Flächen  werden  hergestellt,  indem  auf  eine  ebene  Glas- 
tafel matte,  möglichst  gleichmässig  graue  Papiere  gespannt  werden.) 

Der  Kasten  ist  an  der  Vorderseite  offen  und  wird  so  auf- 
gestellt, dass  die  beiden  Platten  bei  gleicher  Neigung  derselben 
zum  einsenden  Lichte  gleich  stark  beleuchtet  sind. 
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In  geeigneter  Entfernung  über  den  Platten  ist  eine  unbe- 
legte Spiegelglasplatte  unter  einer  Neigung  von  45®  zur  Verti- 
calen  so  angebracht,  dass  ihre  Oberfläche  nach  der  linken  Seite 
gerichtet  ist.  An  entsprechender  Stelle  der  Seitenwand  des 
Kastens  befindet  sich  ein  grosser  viereckiger  Ausschnitt,  welcher 

durch  eine  Klappe  verschlossen  werden 
kann.  In  geeigneter  Entfernung  neben 
diesem  Ausschnitte  ist  ein  grosser 
weisser  Papierschirm  angebracht,  wel- 
cher ganz  gleichmässig  beleuchtet 
wird.  Bei  geöfiheter  Eüiappe  fällt  das 
von  diesem  Schirm  zurückgeworfene 
Licht  auf  die  Glasplatte  und  wird  an 
derselben  zum  Theile  reflectirt,  so 
dass  es  in  der  gleichen  Richtung  mit 
dem  von  den  grauen  Flächen  aus- 
gehenden und  die  Glasplatte  durch- 
setzenden Lidite  nach  oben  weiter 
geht  Die  Decke  des  Kastens  wird 
durch  eine  ebene  Fläche  gebildet, 
welche  aus  2  gleich  grossen,  durch 
eine  gerade  Grenzlinie  von  einander 
geti-ennten  Hälften  besteht.  Die  eine, 
beispielsweise  die  linke  Hälfte,  ist  mit  einem  schwarzen  WoD- 
papier,  die  andere,  redite,  mit  matt^eissem  Bar^'tpapier  über- 
zogen. In  jeder  der  beiden  Hälften  ist  in  gleicher  Entfernung 
von  ca.  2  cm  von  der  Grenzlinie  ein  kreisrundes  scharfrandiges 
Loch  ausgeschlagen. 

Der  Beobachter  blickt  von  oben  aus  einer  Entfernung  von 
25  cm  bei  möghchst  ruhig  gehaltenem  oder  fixirtem  Kopfe  mo- 
nocular  auf  einen  zwischen  den  beiden  Löchern  gelegenen  Punkt 
der  Grenzfläche.  Durcli  das  rechte  Loch  wird  eine  Stelle  der 
rechten  grauen  Platte,  durdi  das  linke  Loch  eine  Stelle  der 
linken  Platte  gesehen. 

Wenn  die  beiden  Platten  gleiche  Neigung  zum  einfallenden 
Lichte,  also  gleich  grosse  Beleuditung  haben,  und  zunädist  der 
Ausschnitt  in  der  Seitenwand  des  Kastens  geschlossen  ist,  so  er- 
scheint die  durch  das  Loch  in  der  schwarzen  Fläche  gesehene 
graue  Platte  deutlich  heller  als  die  andere.  Durch  entsprechende 
Neigung  der  ersteren  vom  einfallenden  Lichte  weg  kann  man 
leicht  die  Beleuchtung  derselben  so  lange  vermmdem,  bis  die 
beiden  Löcher  scheinbar  gleiche  Helligkeit  besitzen.     Nun   ent- 


Flg.  7. 
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femt  man  die  Klappe  an  der  Seitenwand  des  Kastens^  so  dass 
das  von  dem  weissen  Schirme  ausgehende  licht  zu  der  Spiegel- 
glasplatte gelangt  Dadurch  wird  also  einer  jeden  der  beiden 
scheinbar  gleich  hellen  Platten  eine  gleich  grosse  objective  Licht- 
menge ')  zugefügt.  Dem  Beobachter  erscheinen  jetzt  die  Löcher 
nicht  mehr  gleidi  hell,  rielmehr  ist  das  Loch  in  der  schwarzen 
Fläche  wieder  deutlich  heller  als  jenes  in  der  weissen  Fläche. 
Wenn  man  nun  durch  weiteres  Neigen  der  dem  linken  Loche 
(in  der  schwarzen  Fläche)  entspredienden  Platte  vom  einfallen- 
den Lichte  weg  den  beiden  Löchern  wieder  gleiche  scheinbare 
Helligkeit  giebt  und  nun  die  Klappe  vei-schliesst,  so  dass  also 
die  beiden  objectiven  Helligkeiten  wieder  um  den  gleichen  Be- 
trag vermindert  werden,  so  eracheint  jetzt  das  Loch  in  der 
schwarzen  Fläche  deutlich  dunkler  als  jenes  in  der  weissen. 

Zu  messenden  Untersuchungen  ist  die  beschriebene 
Methode  nicht  geeignet  Wir  haben  aber,  um  auch  Mes- 
sungen vornehmen  zu  können,  entsprechende  Versuche  auch 
mit  unserer  oben  beschriebenen  Vorrichtung  angestellt,  ob- 
schon  das  Ergebniss  derselben  aus  unseren  Tabellen  schon 
mit  Sicherheit  voraus  zu  sehen  war. 

Den  beiden  vorderen  Flächen  wurden  verschiedene 
Beleuchtungsintensitäten  gegeben  und  hierauf  jene  Be- 
leuchtungsintensität der  hinteren  Flächen  ermittelt,  bei 
welchen  die  kleinen  Flächen  gleich  hell  erschienen. 

Es  war  beispielsweise  die  Beleuchtungsintensität  links  vom 
=  20,  rechts  vom  =  200.  Damit  die  Löcher  gleich  hell  er- 
schienen, musste  der  linken  hinteren  Fläche  die  Beleuchtungs- 
intensität 180  gegeben  werden,  wenn  die  rechte  liintere  Fläche 
die  Beleuchtungsintensität  260  hatte.  Nun  wm-den  die  beiden 
hinteren  Lampen  um  so  viel  herangesdioben,  dass  die  Beleuch- 
tungsintensität einer  jeden  der  beiden  Flächen  um  500  erhöht 
wurde.    Es  betmg  also  jetzt  die  Beleuchtungsintensität  der  rechten 


*)  Practisch  genommen  sind  diese  Lichtmengen  gleich  zu  setzen, 
obwohl  sie  es  nicht  ganz  genau  sind.  Der  nicht  in  Betracht  kommende 
Fehler  lässt  sich  übrigens  dadurch  eliminiren,  dass  man  abwechselnd 
bald  die  rechte  bald  die  linke  Hälfte  des  Deckels  zur  schwarzen 
Hälfte  macht 
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liinteren  Fläche  760  jene  der  linken  Fläche  680.  Jetzt  erschienen 
die  Löcher  ungleich  hell^  und  zwar  erschien  das  Lodi  in  der 
dunkleren  (vorderen)  Fläche  deutlich  heUer,  als  jenes  in  der 
helleren. 

Für  das  Ergebniss  des  Versuches  ist  es  demnach  ganz 
gleichgültig,  ob  bei  denselben  die  beiden  uraschliessenden 
Felder  heller  sind  als  die  zugehörigen  kleinen,  umschlossenen 
(wie  in  dem  letztbeschriebenen  Falle),  oder  ob  das  eine 
grosse  Feld  heller,  das  andere  dunkler  ist,  als  der  zu- 
gehörige Contrastgrund,  wie  bei  dem  erstbeschriebenen 
Versuche. 

Es  ist  uns  eine  angenehme  Pflicht,  unserem  verehrten 
Lehrer,  Herrn  Professor  Hering,  unseren  ergebensten 
Dank  für  die  vielfache  Unterstützung  abzustatten,  welche 
er  uns  bei  unseren  Untersuchungen  zu  Theil  werden  liess. 
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Hierzu  3  Figuren  im  Text. 


Nach  der  Entdeckung  der  Hornhautkörperchen  durch 
Toynbee  und  Virchow  haben  die  meisten  Forscher  in 
diesen  Gebilden  die  Träger  der  Homhautemährung  ge- 
sucht. Nachdem  v.  Recklinghausen  ein  Saftlückensystem 
der  Hornhaut  beschrieben  hatte,  hat  diese  Anschauung  eine 
theilweise  Modification  insofeme  erfahren,  dass  jetzt  die 
Hauptrolle  für  die  Ernährung  diesem  mit  den  Hornhaut- 
körperchen in  nahem  Zusammenhang  stehenden  Canal- 
system  zugeschrieben  wurde,  wobei  die  einen  die  Circula- 
tion  in  diesen  Canälen  ausserhalb  und  ohne  wesentUche 
Betheiligung  der  Zellen  annahmen,  während  andere  die 
Contenta  dieses  Maschennetzes  als  das  Hauptorgan  der 
CSrculation  ansahen  oder  überhaupt  nur  den  anastomosieren- 
den  Zellkörpem  die  active  Rolle  bei  der  Ernährung  zu- 
theilten.  Stricker  und  Norris^)  haben  eine  Beobachtung 
mitgetheilt,  welche  dafür  spricht,  dass  plasmatische  Ströme 
durch    die    verästigten    Zellen    geleitet   werden;    ob   auch 


*)  Vorlesungen  über  allgem.  und  ezperim.  Pathologie  1877. 
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ausserhalb  der  Zellen  und  zwar  zwischen  ihren  Leibern 
und  den  ihnen  anliegenden  Wänden  der  vermutheten  Saft- 
canälchen  Stoffe  fortgeschafft  werden  können,  blieb  dabei 
noch  ungewiss.  In  seinen  späteren  Arbeiten  ^)  tritt  Stricker 
der  gewöhnlichen  Auffassung  der  Saftcanälchen  und  ihrer 
Bedeutung  für  die  Homhautemälirung  noch  viel  schärfer 
entgegen,  indem  er  die  Existenz  von  Saftcanälchen  in  der 
lebenden  Cornea  überhaupt  leugnet,  vielmehr  die  Zellen 
und  die  Grundsubstanz  der  Cornea  als  ein  Continuum  an- 
sieht, wobei  sich  die  Grenzen  beider  gegen  einander  ver- 
schieben können,  so  bei  Entzündungsprozessen  die  Zellen 
auf  Kosten  der  Grundsubstanz.  Stricker  hält  femer  an 
der  Ansicht  fest,  dass  an  der  frisch  ausgeschnittenen  nor- 
malen Hornhaut  des  Frosches  Zellen  weder  verästigt  noch 
amöboid  in  der  Grundsubstanz  sichtbar  sind;  es  bedürfe 
daher  noch  eines  Beweises  (der  ja  einmal  noch  geführt 
werden  kann),  ob  die  Zellen  in  vivo  wirklich  schon  vor- 
handen sind.  Die  Saft»trömung  erfolgt  nach  der  jetzigen 
Auffassung  Stricker's  durch  die  lebende  Substanz  der 
Cornea;  ob  dabei  die  Zellen  besonders  begünstigt  werden, 
lässt  er  ganz  offen. 

Daneben  bestand  allerdings  auch  schon  fiiiher  die  An- 
schauung, die  Hornhaut  beziehe  nicht  allein  auf  dem  Wege 
des  Saftsystems  ihr  Nahrungsmaterial.  His*)  nahm  näm- 
lich an,  dass  ein  Theil  der  Zufuhr  auch  aus  dem  Kammer- 
wasser erfolge,  und  dass  dieses  vielleicht  auch  auf  dem  Wege 
seine  festen  Bestandtheile  zurücklasse. 

Eine  wesentUche  Klärung  der  Frage  brachten  Leber*) 
und  E-iesenfeld*)  hervor,   indem   namentlich  der  erstere 


*)  Medicinische  Jahrbücher  1880  und  Wiener  Klinische  Wochen- 
schrift, November  1893. 

*)  Beiträge  zur  normalen  und  patholog.  Histologie  der  Cornea 
(Basel  1856). 

•)  Flüssigkeitswechsel  im  Auge;  v.  Graefe'sArch.  f.Ophth.XIX.  2. 

*)  Zur  Frage  der  Transfiisionsfähigkeit  der  Cornea  (Berlin  1871). 
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zuerst  den  Begriff  der  Transfusion  jenem  der  Filtration 
scharf  gegenüberstellte.  Die  von  Leber  gegebene  Unter- 
scheidung möchte  ich  mir  in  der  auch  von  Pflüger  citirten 
scharfen  Form  wiederzugeben  erlauben:  ^,Man  hat  den 
Unterschied  zwischen  Diffusion  und  Filtration  nicht  immer 
genügend  berücksichtigt  Wenn  man  nach  Einführung  eines 
differenten  Salzes  (K^FeNgCg)  in  die  vordere  Kammer 
dasselbe  in  der  Hornhaut  wiederfindet,  so  beweist  dies  nur, 
dass  ein  Stoffaustausch  durch  Diffusion  stattgefiinden  hat, 
bei  welchem  nicht  eine  Lösung  in  Wasser  in  die  Horn- 
haut einzudringen  braucht,  sondern  wo  ledigUch  in  Wasser 
gelöste  Molecüle  des  Salzes  ihren  Ort  verändert  haben 
können." 

Die  Unterscheidung  zwischen  Diffusion  und  Filtration 
ist  ausserordentUch  wichtig;  denn  es  ist  ja  klar,  dass  einer 
diffusiblen  Substanz  ganz  andere,  a  priori  viel  mannigfal- 
tigere Mittel  zur  Verbreitung  im  Auge,  wie  anderswo,  zur 
Verfügung  stehen,  als  einer  nicht  diffusiblen,  und  dass  man 
aus  der  Verbreitung  eines  diffusiblen  Salzes,  aus  der  Fort- 
pflanzungs-Geschwindigkeit und  aus  dem  dabei  genommenen 
Wege  durchaus  keinen  Schluss  auf  die  Verhältnisse  bei 
nicht  diffusiblen  Substanzen  ziehen  darf,  wie  es  noch  oft 
geschieht.  Einem  krjstalloiden  zur  Untersuchung  verwen- 
*deten  Körper,  z.  B.  gelbem  Blutlaugensalz  oder  Fluorescin, 
steht  der  Weg  der  Diffusion  offen,  während  einer  coUoiden 
Substanz,  z.  B.  dem  Eiweiss  oder  dem  Plasma  (zum  grössten 
Theil),  dieser  Weg  verschlossen  ist. 

In  neuerer  Zeit  haben  Knies,  Ulrich  und  L.  Weiss 
die  His'sche  Auffassung  wieder  aufgenommen  und  erwei- 
tert Namentlich  der  erstgenannte  Forscher  geht  so  weit, 
die  ganze  Ernährung  der  Cornea  auf  den  Flüssigkeits- 
Wechsel  aus  dem  Kammerwasser  zu  beziehen,  während 
Ulrich  die  Hornhaut  in  zwei  Gefässbezirke  theilt,  von 
denen  die  vordere  vom  Randschhngennetz,  die  rückwärtige 
vom  Kammer  Wasser   aus   ernährt   werde;   zwischen  diesen 
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beiden  Strombezirken  werden  Anastomosen  angenommen; 
jedenfalls  übernähme  wenigstens  der  venöse  Theil  des  Rand- 
schlingennetzes  die  Rolle  eines  Abfuhrweges.  Gegen  diese 
Anschauung  wurden  ausser  einem  alten  Versuch  von  Coc- 
cius,  wo  nach  Ersetzimg  des  Humor  aqueus  durch  Luft 
nichtsdestoweniger  die  Hornhaut  lange  Zeit  durchsichtig 
und  fimctionsfähig  geblieben  war,  hauptsächlich  die  Ergeb- 
nisse neuerer  Versuche  geltend  gemacht,  die  allerdings  zu- 
meist mit  krystalloiden,  diffusionsfähigen  Körpern  angestellt 
worden  waren.  Solche  Thierversuche  sind  unter  anderen 
hauptsächlich  von  Schick,  Denissenko  und  Pflüger 
vorgenommen  worden  und  haben  zu  einer  Modification  der 
Knies 'sehen  Auffassung  im  angegebenen  Sinne  geführt 
Eine  übersichtliche  Auffassung  des  uns  über  die  Cir- 
culationsverhältnisse  in  der  Hornhaut  Vorliegenden  ist,  wie 
gesagt,  nur  dann  möglich,  wenn  wir  mit  aller  Schärfe  zwi- 
schen Circulation  krystalloider,  diffusionsfähiger  Substanzen 
und  colloider  nicht  diffusionsfähiger  Substanzen  unterschei- 
den. Es  sollen  daher  auch  im  ersten  Abschnitt  dieser 
Schrift  die  alten  und  einige  eigene  Verauche  über  die  Lei- 
tung diffusibler  Substanzen  mitgetheilt  und  daraus  allge- 
meine Betrachtungen  abgeleitet  werden;  im  zweiten  Ab- 
schnitte wird  ein  gleiches  Verfahren  rücksichtlich  der  coUoiden 
Körper  eingehalten  werden.  Im  dritten  Abschnitt  soll  di^ 
Ernährung  der  Hornhaut  überhaupt  betrachtet  werden. 


I.    Ciroulation  difitisibler  (krystalloider)  Körper. 

Es  sollen  hier  zunächst,  durchaus  ohne  auf  Vollständig- 
keit Anspruch  zu  erheben,  einige  früliere  Versuche,  inso- 
fern sie  klärend  auf  die  Frage  der  Homhautcirculation  ein- 
gewirkt haben,  angeführt  und  kurz  besprochen  werden; 
dann  will  ich  über  einige  eigene,  die  früheren  immer  noch 
ziemlich  divergenten  Versuche  vielleicht  ergänzende  Experi- 
mente berichten. 
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Lehmann^)  hat  an  der  Cadayer-Comea  gefunden,  dass 
auf  die  coneave  Seite  aufgetropfte  Chromsänre  auf  der  convexen 
Seite  austritt. 

Laqueur*)  konnte  nach  interiamellarer  Injection  von 
gelbem  Blutlaugensalz  in  die  Cornea  Berlinerblau-Reaction  sowohl 
oberflächlich  als  auch  im  Kammemasser  nachweisen.  In  die 
Vorderkamraer  injicirt  fand  sich  auf  jeder  vom  Epithel  entblössten 
Stelle  der  Cornea,  wenn  man  sie  mit  einem  in  Eisenchlorid  ge- 
tauchten Papier  bedeckt,  die  charakteristische  Reaction,  und  zwar 
constant  an  der  Peripherie  früher  als  im  Centrum  (5 — 8  Minuten 
an  der  Peripherie,  20  —  30  Minuten  im  Centrum).  Aber  auch 
in  der  umgekehrten  Richtung  sei  mit  Ausnahme  des  Epithels  die 
Hornhaut  für  die  Flüssigkeit  permeabel  (Nachweis  nach  ^/^  bis 
1  Stunde).  Am  lebenden  Auge  sei  auch  das  Epithel  permeabel 
(z.  B.  für  Atropin). 

Cohnheim^)  kommt  mehr  mit  Rücksicht  auf  theoretische 
Deductionen  zum  Schluss,  dass  der  Zufluss  der  Nährstoffe  in  der 
Hornhaut  denselben  Weg  kommen  müsse,  den  die  Wanderzellen 
nehmen,  von  den  Gewissen  der  Peripherie  zum  Centrum  und  von 
hier  nieder  zur  Peripherie,  um  von  neuem  aufgesaugt  zu  wer- 
den. Samuel  und  Wald ey er  schllessen  sidi  dieser  Anschau- 
ung an. 

Leber*),  der  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen 
zu  dem  Schluss  gelangt,  dass  die  Hornhaut  wälirend  des  Lebens 
unter  normalen  Verhältnissen  keuie  nennenswertiien  Mengen  von 
Flüssigkeit  an  ihrer  Obei-fläche  austreten  lässt,  stellt  immerhin 
einen  Diffusionsverkehr  zwischen  Hornhaut  und  vorderer  Augen- 
kammer nicht  in  Abrede.  Diffiisionsfähige  Körper,  z.  B,  gewisse 
Farbstoffe,  drihgen  ebenso  durch  die  Hornhaut  durch  wie  z.  B. 
das  Atropin  in  entgegengesetzter  Richtung;  wobei  allerdings  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  dieser  Stoffaustausch  nicht  überschätzt 
werden  darf. 

Memorsky^)  injicirt  das  Ferrocyankalium  in  die  Venen 
und  beobachtet,  wie  viel  Zeit  zum  Uebergang  in  die  Augen- 
flüssigkeiten erforderhch   ist     Dieser  Zeitraum   beträgt  etwa   18 


*)  Journal  von  Walther  und  Ammon  XXXIV. 
*)  Centralblatt  f.  d.  med.  Wi89en8chaften  1872. 
»)  Virchow,  Archiv  1867. 

*)  Studien  über  den  Flüssigkeitswechsel  im  Auge,  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophth.  XIX.  2. 

*)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XI.  2. 
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bis  20  Minuten.  Je  eoncentrirter  die  I^ung  ist,  desto  rascher 
tritt  die  Reaction  ein.  Die  Reaction  tritt  immer  schneller  im 
Kammei-^asser  wie  im  Glaskörper  ein.  Nacli  Einträufelung  eon- 
centrirter Ijösungen  von  gelbem  Blutlaugensalz  in  den  Bindehaut- 
sack, lässt  sich  dieser  Körper  selbst  nacli  3V4  Stunden  nicht  im 
Kammerwasser  nachweisen,  während  man  bei  todten  Hunden 
sdion  nach  2'/,  Stunden  deutliche,  nadi  4  Stunden  starke  Re- 
action findet  (Leber  vermutliet,  dass  beim  lebenden  Thiere  das 
gelbe  Blutlaugensalz  vielleicht  in  den  Kreislauf  aufgenommen  und 
fortgeschwemmt  wird.)  Nach  Einbringung  in  den  Magen,  sowie 
beim  Hunde  bei  subcutaner  Injection  findet  sich  kein  FeCyK 
im  Auge,  wohl  aber  im  letzteren  Fall  beim  Kaninclien. 

Kisseleff  *)  hat  verschiedene  Körper  (Atropin,  Zucker,  Jod- 
kalium) durcli  die  Hornhaut  diffundiren  sehen. 

Knies*)  hat  am  lebenden  Thiere  mit  Injection  in  den 
Glaskörper  experimentirt  und  dabei  etwa  2  ccm  einer  10  ^/^  Lö- 
sung von  Ferrocyankalium  verwendet  Die  Reaction  wird  mit 
alkoholisdier  Eisenschloridlösung,  der  ein  Tropfen  Eisessig  zuge- 
setzt ist,  vorgenommen.  An  der  Cornea  war  hierbei  ausser  einer 
nicht  Constanten  Blaufärbung  der  M.  Descemeti  und  der  Endo- 
thel-Kittlcisten  meist  nichts  zu  constatiren;  wohl  aber  fand  er  an 
der  Peripherie  manchmal  vor,  manchmal  zwischen  den  Balken 
des  Ligamentum  pectinatum  eine  blaue  Kittlciste  zwischen  zwei 
Endotlielzellen  der  Descemeti  continuirlich  zu  cmem  blauen  Ring 
um  die  ganze  Cornea  ausgebreitet,  der  sich  auf  Meridionalsdinitten 
als  eine  scharf  in  die  Homliaut  und  von  da  fest  reohtwmklig 
nach  hinten  umbiegende  Linie  charakterisirt  Das  Kammer- 
wasser ündet  nach  der  Ansicht  dieses  Autors  aucli  nadi  vom 
durch  die  Homhaut-Grundsubstanz  einen  Abflussweg  und  dient 
auf  diesem  Wege  zur  Emälirung  der  Cornea.  Von  den  Venen 
am  Comeah-and  wird  die  Hüssigkeit,  die  die  Hornhaut  bereits 
passirt  hat,  rasch  weitergeschafft,  durch  Venlunstung  an  der 
Obeiüädie  der  Cornea  das  Gewebe  flüssigkeitsärmer  gemacht  und 
durch  diese  beiden  Factoren  neue  Nälirflüssigkeit  fortwälirend 
gewissermaassen  nachgesogen. 

An  einer  anderen  Stelle^)  präcisirt  Knies  seine  Auffassung 


*)  Medicinsky  Westnik  XXI  (Citiert  von  Riesenfeld). 

•)  Zur  Lehre  von  den  Flüssigkeits  -  Strömungen  im  Auge,  Vir- 
chow'H  Archiv  LXV. 

^)  Die  ReHorption  von  Blut  aus  der  vorderen  Augenkammer, 
Virchow's  Archiv  LXII. 
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von  der  Homhautströmung  daliin,  dass  eine  St]*ömung  vom 
Centmm  zur  Peripherie  existirt,  von  wo  aus  die  Stoffe  in  Venen 
oder  Lymphgefäfise  gelangen  und  fortgesehafil  werden.  Die 
Spalträume  der  Cornea  (Sailcanalsystem)  sind  lediglieh  als  Ab* 
zugscanäle  aufzufassen^  ^^was  ja  auch  ihre  Bezeichnung  als  capil- 
lare  Lymphbahnen  implicite  enthält^^. 

Ulrich*)  injidrt  K4FeNeC6  subcutan  (Memorsky);  von 
einer  10  ®/q  Ijösung  werden  80 — 80  gr  zu  beiden  Seiten  der 
Rückenwirbelsäule  eingespritzt  und  das  Tliier  nacli  IV«  —  ^Vj 
Stunden  getödtet,  worauf  die  Reduction  vorgenommen  wird. 
Nebenbei  wird  auch  subcutane  Injection  von  Uranin  (Ehrlich) 
angewendet  In  beiden  flUlen  ergab  die  Untersuchung  eine 
Färbung  des  Endothels  der  Membrana  Descemet!  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  nach  und  das  Eindringen  der  Flüssigkeit  hi  das 
Homhautgewebe  selbst  Ver&sser  nimmt  an^  dass  der  Filtrations- 
strom, nachdem  er  die  Iris  passirt  hat,  mit  einer  gewissen  Kraft 
auf  die  Membrana  Descemeti  aufprallt,  die  Cornea  mehr  oder 
weniger  senkrecht  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  durchsetzt,  um 
allmählig  in  die  Richtung  des  centrifugalen  Homhautstromes  um- 
zubiegen, üebrigens  nimmt  Ulrich,  wie  bereits  ei'wälmt,  ftlr 
das  Homhautepithel  und  die  vordersten  Lagen  der  Cornea  die 
Ernährung  von  der  Conjunctiva  aus  an,  wenngleich  die  Trennung 
der  beiden  Gefässbezirke  keine  mathematische  sei. 

Schick*)  hat  nach  der  Ulrich 'sehen  Anweisung^?)  experi- 
mentirt  sowohl  durch  subcutane  als  durch  Glasköiper-Injectionen 
von  FeCyK  und  üranin;  er  fand  wohl  diffus  blaugrüne  Flbr- 
bung  der  Cornea  aber  keinen  eigentlichen  flltrationsstreifen.  Das 
gelbe  Blutlaugensalz  sei  nicht  aus  dem  Kammerwasser,  sondern 
aus  dem  Randschlingennetz  in  die  Cornea  gelangt.  Auf  diesem 
und  ausschliesslich  auf  diesem  Wege  gelange  auch  die  Nähr- 
flüssigkeit in  die  Cornea,  wälirend  jede  andere  Flüssigkeit,  auch 
FeCyK  (?)  von  dem  unbeschädigten  IIomhaut-Endothel  zurück- 
gehalten wird.  Zur  Begründung  seiner  Anschauung  zieht  Ver- 
^sser  die  Leber'schen  Untersuchungen  heran. 

Denissenko'*)  hat  mit  Rücksicht  auf  den  Memorsky'schen 


*)  Ueber  die  Ernährung  des  Auges,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth. 
XXVI.  3.  und :  Flüssigkeitswechsel  im  Auge,  Arch.  f.  Augenheilk.  XII. 

•)  Zur  Lehre  vom  Flüssigkeitswechsel  im  Auge,  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophth.  XXXI.  2. 

•)  Untersuchungen  Über  die  Ernährung  d.  Hornhaut,  Virchow*8 
Arch.  LXXXVI.  3. 
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Befund  experiraentirt,  dass  subcutan  injicirtee  FeCyK  erst  nach 
20 — 25  Minuten  im  Kamraerwajsser  nadigewiesen  werden  konnte; 
da  er  nun  nach  Injection  beun  Fi'osche  schon  in  der  angegebenen 
Zeit  in  der  Hornhaut  Reaction  constatiren  konnte,  glaubt  er  die 
Herkunft  des  in  der  Homliaut  vorfindliclien  FeCyK  aus  dem 
Humor  aqueus  zurückweisen  zu  mOssen.  Er  nimmt  an,  das 
Nälnmaterial  fUi*  die  Hornliautstämme  aus  den  SkleralgeiÜssen 
werde  nach  dem  Austintt  aus  den  Ge&ssen  durch  die  Faser* 
bündel  und  Skleralspalten  bis  zur  Homhautgi-enze  fortgeleitet^ 
dann  in  den  Saftcanälen  weitergeflthrt,  bis  sclihesshch  die  Mem- 
brana Descemeti  en-eidit  wird,  durch  die  es  in  die  Vorderkammer 
durchsickert.  Der  Flüssigkeitsstrom  geht  centripetal  und  von 
vorne  nadi  hinten. 

Ptlttger^)  gelangt  auf  Grundlage  anderer  Versuche  zu 
einem  ziemhdi  analogen  Schluss.  Er  legt  einen  dem  Comeal- 
rand  parallelen  oberflächlichen  Kitz  ui  der  Cornea  an;  nadi  Auf- 
tragung von  Succin-Huorescin  tritt  eine  Grünfärbung  auf,  die 
sich  viel  rascher  gegen  das  Centrum  wie  gegen  die  Peripherie 
fortsetzt;  zieht  man  einen  kleinen  Kreis  im  Homhautcentrum,  so 
kriecht  die  Grünfärbimg  wohl  gegen  das  Centrum,  aber  nur 
wenig  gegen  die  Peripherie  fort.  Injicirt  man  den  Farbstoff  in 
die  Sklera,  so  tritt  die  Grtinfärbung  auf  dieselbe  Weise,  nur  viel 
intensiver  auf.  Schliesslich  hat  Autor  nadi  Injection  des  Farb- 
stoffes in  die  Kammer,  wenn  jede  Drucksteigerung  sorgfältig  ver- 
mieden wurde,  keine  Imbibition  der  Cornea,  und  nach  Injec- 
tion in  den  Glaskörper  keine  Fluorescenz  der  vorderen  Kammer 
oder  der  Hornhaut  constatiren  können.  Verfiasser  nimmt  an,  dass 
in  der  Hornhaut  eine  Säfteströmung  existirt,  die  die  Diffusions- 
vorgänge  wesentlich  beeinflusst  und  zwai*  m  ilirer  Riditung  ver- 
stärkt, hl  entgegengesetzter  Richtung  aber  eventuell  aufhebt. 
Diese  Strömung  ist  radiär,  von  der  Peripherie  zum  Centrum 
(centripetal)  und  von  vom  nach  liinten,  letzteres  dadurch,  dass 
die  I^lüssigkeitsströmung  im  Centrum  der  Descemeti  nach  hinten 
abfliesst.  Die  Flüssigkeitsströmung  ist  so  stark,  dass  sie  nur  die 
Diffusion  aus  dem  Bindehautsack  in  den  Kammen'aum  aber  nicht 
in  entgegengesetzter  Richtung  gestattet 

Ehrlich  *),  der  das  Uranhi  zuerst  angewendet  hat,  beschreibt 


*)  Zur  Ernährung  d.  Cornea.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
1882  und  Zur  Frage  der  Homhautemährung.    Ebendas. 

•)  Ueber  pro  vocirte  Fluorescenz -Erscheinungen  am  Auge.  Deutsche 
med.  Wochensebr.  1882,  Bd.  II. 
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daa  Auftreten  desselben  in  der  Kammer  in  Form  des  charakte- 
ristiscliien  Streifens.  Kurze  Zeit  darauf  sieht  man  auch  die  Horn- 
haut fluoresciren,  und  zwai-  meist  eme  vordere  Schichte  stärker, 
wie  die  rückwärtigen  Partliieen. 

Straub^)  hat  nach  Emträufeiung  von  Fluorescin  in  eine 
tiefe  Comealwunde  sich  dasselbe  in  Form  eines  gegen  die  Peri- 
pherie immer  grösser  werdenden  Kreises  nach  der  Comeoskleral- 
grenze  begeben  sehen.  Er  nimmt  an,  dass  die  Lymphwege  der 
Hornhaut  nicht  an  fixe  Grenzen  gebunden  sind. 

Bellarminoff*)  vem^endet  eine  Fluorescinlösung  und  be- 
stimmt die  Menge  der  aufgenommenen  Substanz  auf  kolorimetri- 
schem  Wege.  Er  findet,  dass  abgesehen  von  sehr  grossen  in- 
dividuellen Schwankungen,  das  in  den  Bindehautsack  eingebrachte 
Fluorescin  nach  20  Minuten  im  Kammerwasser  erscheint;  das 
grösst«  Hindemiss  ftir  die  Resorption  bildet  das  normale  Hom- 
hautepithel;  die  Resorptionsgrösse  ist  von  nervösen  Einflüssen  ab- 
hängig und  wird  unter  anderem  auch  durch  Entzündungsprocesse 
gesteigert 

Gifford  ^  hat  nadi  Injection  von  Blutlaugensalz  in  dem 
Glaskörper  lebender  aber  auch  todter  Kaninchen  Linien  gefunden, 
welche  den  von  Knies  und  Ulrich  beschriebenen  zwar  im  All- 
gemeinen gleich  sind,  Verfasser  glaubt  aber  nicht,  dass  diese 
Linien  irgendwie  den  Normal-Lymphwegen  entsprechen  oder  über- 
haupt eine  physiologische  Bedeutung  besitzen,  wogegen  schon 
ihre  histologische  Beschaffenheit  spreche.  In  >delen  Fällen  stellen 
die  Linien  einfach  die  Grenzen  zwischen  dem  Gebiete,  in  welches 
das  Blutlaugensalz  diffundiert  ist  und  demjenigen,  welches  davon 
frei  geblieben  ist,  dar.  Nach  Injection  von  Fluorescein  in  den  Glas- 
körper konnte  Verfasser  die  Pflüger'schen  Resultate  nidit  erhalten. 

Meine  eigenen  Versuche  habe  ich  folgendermaassen 
angeordnet: 

Einer  Katze  werden  in  der  Narkose  2 — 3  zugespitzte 
und  geglühte  Eisenstücke  in  der  Weise  interlamellär  ein- 


')  Die  Lymphbahnen  der  Hornhaut.  Arch.  f.  Anat.  und  Ent- 
wickluTigsgesch.  1887. 

')  Die  kolorimetrische  Methode  angewendet  bei  der  Unter- 
Buchung etc.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissenschaft  Nr.  45,  1892  und 
Wratsch.  Nr.  26. 

*)  Weitere  Versuche  über  die  Lymphströme.  Arch.  f.  Augen- 
heilkunde XXVI. 

V.  Onefe'B  Aichir  fOr  Ophthalmologie.  XL.  4.  3 
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geführt,  wie  ich  dies  an  einer  anderen  Stelle*)  ausfiihrlich 
beschrieben  habe.  Nimmt  man  die  Fremdkörper  nach  24 
bis  48  Stunden  wieder  heraus,  so  hat  sich  immer  ein  deut- 
licher aus  Eisenoxydhydrat  bestehender  Bostring  gebildet, 
ohne  dass  irgend  welche  entzündüche  Veränderungen  der 
Cornea  erfolgt  wären.  Nun  wird  eine  feine  Canüle  einer 
Pravaz' sehen  Spritze  in  die  vordere  Kammer  eingeführt, 
nach  thunlichem  Abfluss  des  Kammerwassers  einige  Tropfen 
einer  10  ^/^  Lösung  von  Ferrocyankalium  bis  zur  annähernd 
normalen  Füllung  der  vorderen  Augenkammer  injicirt  und 
hierauf  der  Stachel  nach  der  Anweisung  von  Knies  wie- 
der ausgestochen;  tritt  die  normale  Füllimg  der  Vorder- 
kammer momentan  nicht  ein,  so  liegt  weniger  daran,  wäh- 
rend eine  durch  zu  massenhaftes  Einspritzen  hervorgebrachte 
Drucksteigerung  die  Resultate  des  Versuches  illusorisch 
machen  würde.  Wird  die  Canüle  richtig  durchgeführt,  so 
liegt  sie,  wie  schon  Schwalbe  hervorhebt,  absolut  dicht 
an;  man  kann  sich  auch  dadurch  davon  überaeugen,  dass 
man  nach  raschem  Abspritzen  der  Hornhaut  mit  gewöhn- 
lichem Wasser  mit  Eisenchlorid  keine  Beaction  bekommt 
Nach  sehr  kurzer  Zeit  (2 — 10  Minuten)  färben  sich  nach 
Zusatz  eines  Tropfens  1  ®/o  Salzsäure  die  ursprünglichen 
Rostringe  schön  blau.  Verwendet  man  zur  Injection  eine 
schwächere  Lösung  von  K4FeNgCe,  so  tritt  die  Reaction 
langsamer,  unter  einer  gewissen  Grenze  (etwa  ^/^q  ®/o)  über- 
haupt nicht  mehr  ein. 

Dieser  Versuch  beweist  wohl  wieder,  dass  eine  DiflPii- 
sion  im  physikalischen  Sinn  aus  der  Vorderkammer  in  die 
Hornhaut  möghcli  ist.  Wenn  sie  bei  den  Pflüger 'sehen 
Versuchen  nicht  eingetreten  ist,  möchte  ich  dies  aus  der 
zu  grossen  Verdünnung  der  Fluorescinlösung  ableiten.  Das 
Fluorescin    ist   ja    überhaupt  kein    exquisit   difiundirender 


*)  Ueber  Rostablagerung  in  der  Hornhaut,  v.  Graefe*s  Arch. 
f.  Ophth.  XL.  2. 
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Körper,  wie  man  aus  dem  sogenannten  „grünen  Hypopyon" 
und  dem  langen  Andauern  der  Ehrlich 'sehen  Linien 
schliessen  kann.  So  kann  es  sehr  leicht  geschehen,  dass 
nach  Einbringung  einer  gut  fluorescirenden  Lösung  in  die 
Vorderkammer  die  Hornhaut  doch  nicht,  trotz  erfolgender 
Difiusion,  zum  fluoresciren  kommt,  indem  die  allmählich 
aufgenommenen  und  nach  und  nach  abgegebenen  Molecüle 
der  Substanz  nicht  zur  Hervorrufung  des  optischen  Phä- 
nomens genügen.  Bei  meiner  Versuchsanordnung  werden 
die  Theilchen  des  K^FeNgCg,  die  in  die  Nähe  des  Eost- 
ringes  kommen,  sofort  niedergeschlagen,  dadurch  indiffiisibel 
gemacht  und  in  loco  festgehalten.  Es  zeigt  sich  daher  auch 
auf  den  mikroskopischen  Präparaten  meist  nur  an  dieser 
Stelle  eine  schöne  Blaufärbung,  während  die  übrige  Horn- 
haut diffus  blaugrün,  wie  bei  Schick,  oder  ganz  ungefärbt 
erscheint 

Dass  in  der  Homhautsubstanz  an  sich  eine  physika- 
lische Difiusion,  abgesehen  von  der  Lebensfähigkeit  des 
Gewebes  mögUch  ist,  habe  ich  auf  folgende  Weise  festzu- 
stellen versucht. 

Es  werden  mögliclist  fiisehe  Tliieraugen,  denen  man  in  die 
obere  Hälfte  der  Hornhaut  stark  gerostete  Eisenstücke  eingeftihrt 
und  durch  2 — 3  Stunden  liegen  gelassen  hat^),  in  der  Weise  in 
eine  Lösung  von  10  "/q  Ferrocyankaiium  suspendirt,  dass  sie  nur 
bis  etwa  ^/g  der  Hoirihautoberfläehe  eintauchen.  Die  I^xation 
erreicht  man  am  leichtesten  durch  Auispendehi  der  Bulbi  auf 
einer  Korkplatte.  In  längeren  Zwischenräumen  wird  I^q  Salz- 
säurelösung aufgetropft.  Die  Reaction  erfolgt,  wenn  der  Difiu- 
sionsstrom  mit  hinreichender  Stärke  beim  Eisenoxyd  angelangt 
ist.  Fuhrt  man  die  Fremdkörper  in  einem  gewissen  Abstand 
vom  Centrum  zur  Peripherie  ein,  so  kann  man  ein  sehr  deut- 
liches Fortschreiten  des  DifFusionssü'omes  erkennen,  der  unter  den 
angegebenen  Bedingungen  in  50 — 80  Minuten  die  Hornhaut- 
grenze  erreicht. 


^)  Auch  im  Leichenauge  bildet  sich  selbstverständlich  um  einen 
auf  diese  Weise  eingeführten  Fremdkörper  ein  Rostring. 

3* 
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Um  ZU  untersuchen,  ob  die  Fortleitung  dififasibler  Sub- 
stanzen in  der  Hornhaut  auch  ohne  Vermittlung  des  Kam- 
merwassers mögUch  ist,  habe  ich  zweierlei  Versuche  an- 
gestellt, von  denen  der  erste  allerdings  nur  eine  etwas 
modificirte,  die  Kesultate  bestätigende  Wiederholung  des 
Memorsky-Denissenko'schen  Experimentes  darstellt 

Nachdem  einer  Katze  1—2  Tage  vorher  Fremdköiper 
aus  Eisen  in  der  vorher  angegebenen  Weise  in  die  Hornhaut 
eingeführt  worden  waren,  wird  in  Curarenarkose  die  Vena 
cruralis  aufgesucht,  in  sie  eingebunden  und  eine  erwärmte 
1  ^Iq  Ijösung  von  Ferrocyankalium  langsam  infundirt  Sehr 
oft  missUngt  der  Versuch  durch  vorzeitigen  Tod  des  Ver- 
suchsthieres  durch  Herzlähmung;  entgeht  man  aber  dieser 
Gefahr,  so  tritt  bereits  nach  8 — 26  Minuten  schöne  Blau- 
färbung der  Kostringe  auf;  zu  dieser  Zeit  aber  ist  das 
Kammerwasser  entweder  ganz  reactionslos  oder  ergiebt  nur 
Spuren  von  Reaction,  was  zur  Erklärung  der  Bläuung,  wie 
bereits  erwähnt,  allein  nicht  hinreichen  würde. 

In  einer  weiteren  Reihe  von  Versuchen  habe  ich  das 
Kammerwasser  durch  einen  für FerrocyankaUum impermeablen 
Körper  zu  ersetzen  gesucht  und  dazu  reines  OUvenöl  ver- 
wendet Es  wird  nach  vorheriger  Einführung  der  Fremd- 
körper das  Kammerwasser  mögüchst  total,  selbstverständ- 
lich bei  Vermeidung  jeder  Verletzung  abgelassen,  durch 
injicirtes  reines  Olivenöl  ersetzt  und  jetzt  die  subcutane  In- 
jection  von  Ferrocyankalium  in  der  von  Ulrich  beschrie- 
benen Weise  vorgenommen.  Auch  hierbei  färben  sich  die 
Rostringe  blau,  allerdings  erst  nach  1 — 2^j^  Stunden,  was 
auf  Rechnung  der  subcutanen  Injection  zu  setzen  ist  Das 
nachträgUch  herausfliessende  Oel  ergiebt  selbstverständlich 
keine  Spur  von  Reaction.  Die  mikroskopischen  Präparate 
zeigen  allerdings,  was  ja  vorauszusehen  ist,  dass  das  Kam- 
merwasser nicht  vollkommen  verdrängt  ist,  sondern,  nament- 
lich direct  vor  der  Iris  und  im  Kammerwinkel  vorhanden 
ist  und  daselbst  auch  deutUche  Reaction  zeigt;  ich  glaube 
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aber  nicht,  dass  diese  geringen  Mengen  zur  Erklärung  der 
Blaufärbung  herbeigezogen  werden  dürfen.  In  allen  Fällen 
zeigte  sich  der  Ein-  und  Ausstich  der  stählernen  Canüle 
schön  blau  gefärbt  (wie  bei  Knies);  auch  konnte  man 
meist  die  ganze  Lage  der  Canüle  auch  im  Kammerwasser 
als  blaue  Linie  erkennen.  In  vielen- Fällen  fand  ich  den 
Knies 'sehen  Streifen  schön  ausgeprägt,  fast  immer  an- 
deutungsweise vorhanden. 

Bei  den  zwei  zuletzt  beschriebenen  Versuchen  konnte 
hier  und  da  ein  Vorwärtsschreiten  von  dem  mehr  peripher 
zu  dem  mehr  central  gelegenen  Bostring  constatirt  werden, 
allerdings  nicht  so  deutlich,  wie  ich  es  eigentUch  erwartet 
hatte.  Die  wechselnde  und  nicht  willktirhch  hervorzubring- 
ende Stärke  des  Eostringes  verbunden  mit  der  Schwierig- 
keit, die  ersten  Anfänge  der  Blaufärbung  mit  Sicherheit 
zu  diagnosticiren ,  erschweren  eben  hierbei  die  feinere  Be- 
obachtung ungemein. 

Diese  Versuche  könneji  immerhin  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  als  Bestätigungen  des  ersten  Pflüger'schen 
Experimentes  dienen.  Ich  muss  nur  bemerken,  dass  dieses 
selbst  nicht  über  jeden  Vorwurf  erhaben  ist  Ganz  abge- 
sehen davon,  dass  es  sich  hierbei  um  einen  diffiisiblen 
Körper  (Fluorescin)  handelt  und,  wie  schon  früher  kurz  er- 
wähnt, eine  für  einen  solchen  nachgewiesene  radiäre  Strö- 
mung durchaus  keinen  Rückschluss  auf  die  für  den  Er- 
nährungsstrom geltenden  Verhältnisse  gestattet,  was  ja 
natürhcherweise  ganz  in  derselben  Weise  auch  fiir  meine 
eigenen  Versuche  gilt  —  möchte  ich  noch  auf  folgenden 
Umstand  hinweisen:  Ein  der  Comeoskleralgrenze  paralleler 
Kitz  stellt  eine  gegen  das  Centrum  concave  Linie  dar,  bei 
der  fiir  die  Diffusion,  und  diese  kommt  ja  dabei  sicher  in 
ganz  bedeutendem  Ausmaasse,  wenn  auch  nicht  ausschhess- 
üch  in  Betracht,  an  der  concaven  Seite  durchaus  nicht 
dieselben  Bedingimgen  gelten  wie  an  der  convexen;  an  der 
ersteren  treten  nämlich  die  Theilchen  convergirend,  an  der 
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letzteren  divergirend  aus;  daraus  entsteht  ceteris  paribus  an 
der  concaven  Seite  eine  grössere,  an  der  convexen  Seite 
eine  geringere  Concenti*ationsstärke  und  demzufolge  auch 
an  der  ersteren  eine  bedeutendere,  an  der  letzteren  eine 
geringere  DüFusionsgeschwindigkeii  Es  muss  daher  das 
„Weiterkriechen"  de&  Sectors  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auf  rein  physikalischer  Grundlage  gegen  das  Centrum  hin 
rascher  und  ausgiebiger  erfolgen  als  gegen  die  Peripherie. 
Allerdings  kann  ich  kaum  annehmen,  dass  die  Differenz 
ausschliessHch  auf  Grund  dieses  Umstandes  so  bedeutend 
ausfällt,  dass  der  Diffusionsstrom  das  Centrum  auf  der 
einen  Seite  in  kurzer  Zeit  erreicht,  auf  der  anderen  den 
Ausgangspunkt  nur  wenig  (1  mm)  überschreitet  Für  diesen 
Umstand  werden  wir  allerdings  die  radiäre  Richtung  der 
DiffiisionsstrÖme  in  der  Hornhaut  in  Anspruch  nehmen 
müssen,  wie  es  auch  Pflüger  gethan  hat,  xmd  wozu  wir, 
wie  gleich  bewiesen  werden  wird,  auch  durch  rein  theore- 
tische Gründe  gelangen  können. 

Hingegen  kann  ich,  wie  schon  kurz  bemerkt,  die  Er- 
gebnisse des  dritten  Pflüger'schen  Experimentes,  das  näm- 
lich nach  Injection  von  Fluorescin  in  den  Glaskörper  dieses 
weder  im  Kammerwasser  noch  in  der  Hornhaut  erscheint, 
nicht  bestätigen.  Bei  einer  allerdings  sehr  kleinen  Versuchs- 
reihe habe  ich,  nach  Injection  einiger  Tropfen  concentrirter 
Fluorescinlösung  in  den  Glaskörper,  dieses  allerdings  erst 
nach  verhältnissmässig  langer  Zeit  (20 — 40  Minuten)  im 
Kammerwasser  auftreten  und  auch  in  die  Hornhaut  diffim- 
diren  sehen.  Der  Vorgang  erfolgt«  in  der  Weise,  dass  erst 
ein  sehr  feiner,  eben  wahrnehmbarer  Streif,  wie  ein  feiner 
Bauch  vom  unteren  Pupillarrand  aufetieg,  sofort  aber  wie- 
der verloren  ging,  bis  endUch  nach  längerer  Zeit  ein  grüner 
Fleck  am  unteren  Pupillarrand  sich  zeigte,  der  sich  zu 
einem  Ehrlich 'sehen  Streifen  ausbildete,  worauf  ganz  unter 
den  von  Ehrlich  beschriebenen  Modalitäten  die  Fluorescenz 
der  Hornhaut  auftrat.     Ausser  individuellen  Verhältnissen 
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und  der  Concentration  der  Fluorescinlösiuig  mag  auch  noch 
der  Umstand  auf  das  Ausfallen  des  Versuchs  von  entschei- 
dender Bedeutung  sein,  ob  die  Diffusion  des  Fluorescin  in 
die  Vorderkammer,  wenn  auch  spät,  doch  noch  zu  einer 
Zeit  erfolgt,  wo  die  directe  Kesorption  aus  dem  Glaskörper 
nicht  so  viel  Farbstoff  weggeschafft  hat,  um  ein  positives 
Ausfallen  des  DiflEusionsexperimentes  unmögUch  zu  machen. 
Da  das  Fluorescin  kein  exquisit  diffusibler  Körper  ist,  kann 
unter  Umständen,  wie  schon  erwähnt,  trotz  sehr  deutUch 
constatirbarer  Fluorescenz  des  Glaskörpers  die  Concentration 
daselbst  eine  zu  geringe  sein,  um  genügende  Diffusionserschei- 
nungen gegen  den  vorderen  Augapfelabschnitt  hervorzurufen. 

Es  erscheint  nun  durchaus  nicht  überflüssig, 
die  Frage  nach  der  Circulation  diffusibler  Körper 
vom  rein  theoretischen  Gesichtspunkt  ins  Auge  zu 
fassen,  insofern  wir  alle  möglichen  Circulations- 
verhältnisse  berücksichtigen,  die  überhaupt  in  der 
Hornhaut  vorkommen  können.  Wir  kennen  nur 
drei  Agentien,  welche  die  Fortleitung  krystalloi- 
derKörper  in  der  Hornhaut  bewerkstelligen  können, 
und  das  sind:  1.  Die  mechanische  Hornhautströ- 
mung, 2.  Der  Diffusionsstrom  und  3.  Vitale  Ge- 
websthätigkeit 

Die  Hornhautströmung  charakterisirt  sich  dadurch, 
dass  sie  eine  äussere  Triebkraft  voraussetzt,  eine  vis  a  tergo 
der  gemäss  das  Strömende  von  der  Bichtung  grösseren  zu 
der  geringeren  Druckes  fortgetrieben  wird.  Eine  solche 
vis  a  tergo  kann  aber  der  Natur  der  Umstände  nach 
nur  im  Blutdruck  gelegen  sein,-  und  es  bleibt  sich 
hierbei  zxmächst  ganz  gleich,  ob  wir  entsprechend  einer 
supponirten  Ernährung  aus  dem  BandschUngennetz,  den 
daselbst  herrschenden  Druck  als  die  vis  a  tergo  annehmen, 
oder  eine  Ernährung  in  Form  eines  aus  den  Chorioideal- 
gefässen,  quer  durch  den  Glaskörperraum,  die  Iris  und  den 
Kammerraum    gehenden   Stromes   (Ulrich)   voraussetzend. 
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eine  Strömung  von  hinten  nach  vome  supponiren;  ferner 
ob  wir  im  ersteren  Falle  nur  die  skleralen  Grefasse,  den  tie- 
feren Theil  des  Randschlingennetzes  im  Auge  haben  (De- 
nissenko)  oder  für  die  mehr  oberflächUchen  Strata  den 
conjunctivalen  Theil  heranziehen  wollen  (Pflüger). 

Zum  Begriffe  einer  Strömung  gehört  ferner  das 
Vorhandensein  eines  Zuflusses  und  eines  Abflusses. 
Für  die  uns  beschäftigenden  Fragen  können  wir  femer  mit 
Bestimmtheit  die  Annahme  machen,  dass  Zufluss  und 
Abfluss  sich  das  Gleichgewicht  halten,  dass  also  in 
der  Zeiteinheit  ebenso  viel  zu-  wie  abgeführt  wird. 

Die  mathematisch-physikalischen  Gesetze  für 
eine  solche  Hornhautströmung  werden  nun  eine 
andere  Form  annehmen,  je  nachdem  wir  im  ersten 
Fall  die  Voraussetzung  machen,  dass  alles  Strö- 
mende, alles,  was  die  Hornhaut  auf  dem  Wege 
durch  die  Arterien  betritt,  sie  wieder  auf  dem  Wege 
durch  die  Randvenen  verlässt  (die  Hornhaut  stellt 
einen  in  sich  abgeschlossenen  Circulationsbezirk 
dar),  oder  im  zweiten  Fall  annehmen,  dass  zwar  alles 
Circulirende  durch  den  arteriellen  Theil  des  Rand- 
schlingennetzes zugeführt,  aber  nur  ein  Theil  durch 
den  venösen  abgeführt  wird,  ein  anderer  hingegen 
gleichmässig  durch  die  Membrana  Descemeti  nach 
hinten  in  die  Vorderkammer  abfliesst  und  abge- 
führt wird  (es  besteht  ein  gleichmässiger  Abfluss 
in  die  Vorderkammer),  oder  ob  endlich  drittens  das 
durch  die  Randschlingenarterien  zugeführte  Ma- 
terial nur  zum  kteinen  Theil  durch  die  Venen  ab- 
geführt wird,  zum  grössten  aber  im  Centrum  der 
Hornhaut  nach  rückwärts  gegen  den  Kammerraum 
abfliesst  (Pflüger)  (centraler  Abfluss  des  Circula- 
tionsstromes  aus  der  Hornhaut).  Alle  diese  drei  Even- 
tualitäten sollen  jetzt  einer  gesonderten  Besprechung  zuge- 
führt werden.     Wir  werden  sehen,  dass  sich  so  ziemlich 
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alle  übrigen  Eyentaalitäten  aus  den  gegebenen  ableiten 
lassen.  Ich  will  nur  noch  einmal  hervorheben,  dass  es  uns 
einstweilen  ganz  gleichgültig  ist,  ob  eine  von  den  vorhegen- 
den Möghchkeiten  wirkhch  besteht.  Wir  wollen  nur  er- 
wägen, wie  sich,  wenn  ein  solcher  Fall  vorUegt,  die  Strö- 
mungsverhältnisse gestalten. 

Als  Voraussetzimg  gilt  es,  dass  in  der  Zeiteinheit 
ebenso  viel  in  die  Hornhaut  hinein  wie  hinaus  gelangt 
Das  ist  auch  sicher  unter  normalen  Verhältnissen  der  Fall; 
denn  sonst  müsste  eine  inmier  zunehmende  Stauung  im 
ganzen  Circulationsbereich  entstehen. 


Es  ist  nun  noihwendig,  einige  in  der  Hydrodynamik 
allgemein  gebräuchliche  Termini  einzuführen,  die  wir  in  dem 
dort  gebräuchlichen  Sinne  auch  bei  den  nun  folgenden  De- 
ductionen  zu  verwenden  haben  werden. 

Als  Stromlinie  bezeichnen  wir  den  von  einem  strö- 
menden Theilchen  zurückgelegten  Weg,  wobei  natürlich  die 
Bichtung  von  der  Gegend  des  grössten  zu  der  des  gering- 
sten Druckes  eingehalten  wird.  Als  Drucklinien  be- 
zeichnen wir  die  Linien,  in  denen  der  gleiche  Druck  herrscht, 
in  denen  also  keine  Circulation  stattfindet,  und  diese  stehen 
auf  den  StromUnien  senkrecht.  Betrachten  wir  nun  einmal 
die  erste  uns  gestellte  Aufgabe. 

Es  wird  angenommen,  dass  die  Hornhaut  ein  in 
sich  geschlossenes  Circulationsgebiet  darstellt:  der 
Zufluss  geschieht  durch  den  arteriellen,  der  Abfluss  aus- 
schUessHch  durch  den  venösen  Theil  des  Randschhngen- 
netzes.  Es  bezieht  die  Hornhaut  das  Circulationsmaterial 
aus  einer  sehr  grossen  Anzahl  zulührender  Gefässe,  deren 
Lumina  unter  einander  keine  grossen  CaUberdifferenzen 
zeigen,  der  Abfluss  wird  aber  ebenso  wieder  durch  eine 
grosse  Anzahl  im  Cahber  nicht  wesentlich  differenter  Ge- 
fässe besorgt.     Die  Anordnung  der  zu-  imd  abfuhrenden 
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Gefässe  erfolgt  nicht  mit  einer  gewissen  Gresetzmässigkeit, 
vielmehr  sind  die  zu-  und  abfiihrenden  Grefässe  ziemlich 
unregelmässig  und  unter  einander  in  der  Peripherie  vertheilt 
und  ihre  Entfernung  von  einander  eine  sehr  geringe.  Nach 
den  Regeln  der  Hydrodynamik  erfolgt  in  einem 
auf  diese  Weise  gespeisten  Circulationsgebiet  nur 
an  der  Peripherie  eine  randständige  Strömung,  die 
aber  gegen  die  Mitte  zu  rasch  abnimmt  und  zwar 
desto  rascher  je  enger  neben  einander  (in  je  grösserer 
Zahl)  die  zu-  und  abführenden  Lumina  angeordnet 
sind.  In  keinem  Falle  besteht  eine  auch  nur  an- 
nähernd bis  zum  Centrum  reichende  radiäre  Strö- 
mung. 

Die   einschlägigen  Verhältnisse  sind  aus  Figur  1  zu 
entnehmen^).    Die  Stromlinien  der  aus  den  zuführenden 


Fig.  1. 

Clrculationt- Schema  Ar  die  Cornea,  für  den  Fall,  daas  kein  Uebergang  in  daa 

Kammerwasser  erfolgt.    (Frontal -Ansicht.) 

Gefässen  ausfliessenden  Theilchen  führen  in  gerader  xmd 


^)  Der  Einfachheit  halber  sind  nur  je  S  zu-  und  abführende 
Gef^se  eingezeichnet. 
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dann  gegen  das  Centrum  immer  convexer  werdender  Linie 
zu  den  nächst  gelegenen  Abflusspunkten.  Die  Druck- 
linien stehen  auf  ihnen  senkrecht,  wodurch  das  Gesetz  für 
ihre  Construction  gegeben  ist;  man  sieht  an  der  Figur, 
dass  dieselben  unmittelbar  um  den  Einfluss-  resp.  Aus- 
flusspunkt Kreise  darstellen  (nach  allen  Seiten  ist  gleicher 
Druck  vorhanden),  während  sie  sich  gegen  die  Mitte  dieser 
Entfernung  als  Curven  höherer  Ordnung  charakterisiren. 
Je  mehr  wir  gegen  das  Centrum  fortschreiten  desto  ge- 
ringer wird  auch  die  Intensität  der  Strömung  werden.  Das 
ergiebt  sich  aus  folgenden  Reflexionen. 

Nehmen  wir  an,  es  würden  die  zu-  und  abführenden 
Gefäss-Limiina  zusammenfallen,  so  würde  gar  keine  Strö- 
mung stattfinden.  Das  ist  nun  zwar  nicht  der  Fall,  aber 
es  ist  klar,  dass  wir  diesem  Grenzfall  desto  näher  kommen, 
je  näher  die  zu-  und  abfuhrenden  Lumina  aneinander 
rücken.  Femer  wird  der  Stromdruck  desto  geringer  sein, 
je  mehr  wir  uns  von  der  Einmündung  eines  zu-  oder  ab- 
führenden Gefässes  (also  von  der  Conjunction  zum  Cen- 
trum) entfernen.  Es  wird  nämUch  desto  eher  gegenüber 
der  Entfernung  in  radiärer  Richtung  der  geringe  Abstand 
des  zu-  von  dem  abfuhrenden  Lumen  vernachlässigt  werden 

können,  und  der  Strom  druck  stellt  sich  beiläufig  =— , 

wobei  d  die  Entfernung  des  zu-  von  dem  abführenden 
Lumen,  r  die  Entfernung  von  der  Peripherie  bedeutet  Die 
radiäre  Strömung  aber  wird  noch  rascher  etwa  mit  dem 
Quadrat  der  Entfernung  abnehmen.  Ln  Centrum  wird  gar 
keine  Strömung  möglich  sein,  schon  wegen  der  Symmetrie 
der  Construction,  weil  sich  in  diesem  Punkte  alle  Strom- 
richtungen in  entgegengesetzter  Bichtimg  schneiden  müssten, 
was  nicht  möglich  ist.  Stellen  wir  daher  die  Hornhaut  als 
ein  in  sich  abgeschlossenes  Stromgebiet  dar,  so  findet  in 
ihr  nur  eine  die  äusserste  Peripherie  einnehmende  schwache 
Strömung  statt    In  ganz  kurzer  Entfernung  von  der  Cor- 
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nealgrenze  aber  wird  die  Bewegung  ein  Minimum  und 
gegen  das  Centrum  zu  =  Null;  eine  radiäre  Strömung 
kann  hierbei  nie  zu  Stande  kommen.  Bei  fehlendem  Ab- 
fluss  in  die  Vorderkammer  ist  der  einfache  Ueber- 
gang  von  den  Randschlingenarterien  zu  den  Rand- 
schlingenvenen  nicht  im  Stande  eine  die  äusserste 
Peripherie  überschreitende  Strömung  in  der  Horn- 
haut hervorzubringen. 

Nun  kommen  wir  zur  Besprechung  der  zweiten  Sup- 
position:  Es  fliesst  Material  durch  den  arteriellen  Theil 
des  Randschlingennetzes  zu  und  durch  den  venösen  wieder 
ab,  aber  durch  letzteren  weniger  als  durch  ersteren  zufliesst, 
indem  noch  nebenbei  ein  theilweiser  und  gleichmässiger 
Abfluss  in  das  Kammerwasser  statt  hat 

Es  ist  nun  von  vorneherein  klar,  dass  dieses  Problem 
eine  Vereinfachung  in  der  Weise  zulässt,  dass  wir  nur  die 
Differenz  zwischen  comealem  Zu-  und  Abfluss  als  Zufluss 
und  entsprechend  nur  den  durch  die  Membrana  Descemeti 


\ 


Flg.  2. 

Circulations- Schema    ftkr  die  Cornea,    f^x  den  Fall,    dass  ein   gleicbmUsaiger  ' 

Uebergang  in  das  Kammerwasser  erfolgt  (Querschnitt). 


hindurch  erfolgenden  Theil  des  Abflusses  als  Abfluss  in 
Betracht  ziehen.  Bei  dieser  Annahme  dürfen  wir  nur  den 
einen  Umstand  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass,  wie  wir 
schon  früher  bewiesen  haben,  auch  zwischen  diesem  arteriel- 
len und  venösen  Theil  des  Randschlingennetzes  eine  ge- 
wisse Strömung   stattfindet,    nur  ist  diese  Strömung  eine 
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randständige  und  wenigstens  nicht  mit  nennenswerther 
Stärke  über  die  äusserste  Peripherie  vordringend.  Die 
dadurch  entstehenden  Stromlinien,  die  ja  schon  in  der 
ersten  Figur  zur  Darstellung  gelangten,  habe  ich  daher 
auch  in  der  Figur  2,  die  die  hierher  gehörigen  Verhält- 
nisse erläutern  soll,  um  das  Schema  nicht  zu  complicirt  zu 
machen,  weggelassen. 

Zum  vollen  Verständniss  des  Falles  ist  die  Erwäh- 
nung eines  Gesetzes  der  Hydrodynamik  nothwendig,  welches 
besagt,  dass,  die  Stetigkeit  einer  Bewegung  vorausgesetzt, 
die  Oberfläche  des  bewegten  Körpers  immer  von  denselben 
materiellen  Punkten  gebildet  wird^).  Mit  anderen  Worten: 
in  einer  stetig  bewegten  Flüssigkeit  bleiben  die 
an  die  Oberfläche  gelangten  Theilchen  daselbst 
fixirt  Dieses  Gesetz  lässt  sich  auf  die  Hornhaut- Circu- 
lation anwenden  und  beweist,  dass  der  auf  die  Oberfläche 
der  Hornhaut  senkrecht  gerichtete  Druck  =0  ist,  die 
(mathematische)  Oberfläche  keinen  Abfluss  nach  rückwärts 
zulässt,  daher  unter  die  sub  1  entwickelten  Gesetze  fällt 
Es  ist  daher  für  Fall  11  wieder  abgesehen  von  der  ganz 
geringen  randständigen  Strömung  von  den  Arterien  zu  den 
Venen,  die  Homhautoberfläche  strömungslos,  es  besteht 
keine  radiäre  Strömung.  Sehn  wir  von  der  mathematischen 
Definition  der  Oberfläche  ab,  so  können  wir  immerhin 
sagen,  dass  in  den  vordersten  Schichten  der  Cornea 
(dem  Epithel)  selbst  unter  den  sub  11  fallenden  Be- 
dingungen so  gut  wie  keine  Strömung  existiren  kann. 

Zur  Zeichnung  der  Strom-  und  Drucklinien  gelangen 
wir  nun  folgendermassen : 

Da,  wie  wir  gesehen  haben,  in  der  auf  die  Hornhaut- 
Oberfläche  senkrechten  Richtung  keine  Strömung  stattfindet, 
müssen   wir   die   Homhautoberfläche  als  ideale  (singulare) 


*)  Kirch  hoff,  Vorlesungen  über  mathematische  Physik  (Mecha- 
nik) pag.  107. 
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Stromlinie  auffassen,  wenn  auch,  wie  wir  gesehn  haben,  in 
ihr  keine  eigentliche  Strömung  stattfindet.  An  der  Comeo- 
skleralgrenze  muss  beiderseits  je  eine  Drucklinie  bestehen, 
da  in  dieser  ganzen  Linie  natürlich  ganz  der  gleiche  Druck 
bestehen  muss;  da  femer  alle  Stromlinien  senkrecht  auf  die 
Membrana  Descemeti  ausmünden  müssen,  muss  die  hintere 
Begrenzungslinie  eine  Drucklinie  sein.  Da  zu  beiden  Seiten 
der  Mittellinie  die  ganz  gleichen  Verhältnisse  bestehen,  kann 
man  die  Unke  Hälfte  der  Zeichnung  als  das  Spiegelbild 
der  rechten  betrachten.  Die  Mittellinie  muss  eine  Strom- 
linie sein  und  zwar  aus  folgendem  Grunde:  nehmen  wir 
an,  es  findet  von  dem  Mittelpunkt  irgend  eine  andere 
Stromlinie  ihren  Anfangspunkt,  so  müssten  wir  uns  ent- 
sprechend der  Symmetrie  der  Zeichnung  auf  der  anderen 
Seite  eine  spiegelbildlich  gleiche  vorstellen,  und  so  im  Räume 
fortgesetzt  neue  stets  vom  Mittelpunkt  ausgehende  Strom- 
linien. Dass  aber  bei  einer  continuirlichen  Strömung  von 
einem  Punkte  zwei  (oder  gar  mehrere)  Stromlinien  aus- 
gehen, erscheint  nicht  möglich.  Um  diesen  Widerspruch  zu 
beseitigen  müssen  wir  eine  perpendiculär  von  vorne  nach 
rückwärts  gehende  Stromhnie  einzeichnen.  Diese  Strom- 
linie ist  nun  aber  natürUch  eine  singulare,  d.  h.  eine  wirk- 
liche Strömung  kann  in  ihr  nicht  stattfinden,  da  in  ihrem 
Ausgangs-  und  in  ihrem  Endpunkt  der  Druck  Null  herrscht 
Einen  weiteren  Anhaltspunkt  für  die  Construction  des 
Schemas  gewinnen  wir  aus  folgender  Reflexion.  An  dem 
am  meisten  rückwärts  gelegenen  Punkte  der  Conjunction 
treifen  sich  zwei  Drucklinien,  es  herrscht  daher  hier  unbe- 
stimmter Druck.  Stellen  wir  uns  nun  um  diesen  Punkt 
als  Mittelpunkt  einen  kleinen  Kreisquadranten  gezogen  vor, 
so  müssen  in  diesem  Flächenstück  alle  Druckstärken  von 
dem  an  der  Conjunction  herrschenden  positiven  Druck  +  a 
(entsprechend  der  Einströmung),  bis  zu  dem  an  der  Des- 
cemeti herrschenden  negativen  Druck  — a  (entsprechend 
der  Ausströmung)  vorkommen.    Daher  müssen  auch  in  die- 


Beitrage  zur  Kenntniss  der  Hornhaut -Circulation.  47 

sem  Qiiadranten  alle  Drucklinien  verlaufen,  respektive  von 
dem  bezeichneten  Punkt  ihren  Ausgang  nehmen.  Da  femer 
die  Ausmündungen  der  Stromlinien  über  einen  weiteren 
Kaum  (M.  Descemet!)  zerstreut  sind  als  die  Einmündungen 
(Conjunction),  müssen  die  Stromlinien  nach  oben  conver- 
girend  gezeichnet  werden;  dabei  muss  auch  noch  berück- 
sichtigt werden,  vorausgesetzt,  dass  die  ausströmende  Menge 
der  Flächeneinheit  proportional  ist,  was  in  unserem  Falle 
vorausgesetzt  ist  und  überhaupt  sehr  wahrscheinlich  er- 
scheinen muss,  die  Ausmündungen  der  Stromlinien  in  einem 
sich  erst  rasch,  dann  immer  langsamer  verjüngenden  Ab- 
stand gezeichnet  werden  müssen.  Das  alles  berücksichtigt 
im  Verein  mit  dem  Grundgesetz,  dass  die  Drucklinien  auf 
den  Stromhnien  senkrecht  stehen,  ermöglicht  nach  den  gül- 
tigen Gesetzen  der  Continuität  die  Construction  des  vor- 
liegenden Schema's  (Fig.  2^). 

Dieses  für  den  supponirten  Fall  gültige  Schema  ge- 
stattet die  directe  Ablesung  folgender  Verhältnisse: 

1)  In  der  Hornhaut  findet  die  Circulation  ra- 
diär und  in  derBichtung  von  vorne  nach  hinten  statt. 

2)  In  den  der  Oberfläche  zunächst  liegenden 
Theilen  ist  die  Circulation  am  langsamsten;  denn 
die  daselbst  strömenden  Theile  haben  hier  bei  gleich 
bleibender  Differenz  den  längsten  Weg  zurückzu- 
legen (die  Druckdifferenz  vertheilt  sich  auf  einen  grösseren 
Baum). 

3)  In  den  der  Oberfläche  näher  liegenden  Thei- 
len  ist  die  Strömung  eine  hauptsächlich  radiäre; 


*)  Einem  aufinerksamen  Beobachter  des  Schema's  könnte  es 
vielleicht  autfallen,  dass  die  zwei  im  Mittelpunkt  der  vorderen  Be- 
grenzungsflftche  sich  schneidenden  Drucklinien  auf  einander  aber 
nicht  auf  der  Stromlinie  senkrecht  stehen.  Dieser  Umstand  ist  auf  die 
Eigenthümlichkeit  dieses  Punktes  als  singulärer  Druckpunkt  zurück- 
zuführen, die  auch  daraus  hervorgeht,  dass  sich  hier  zwei  Stromlinien 
treffen,  was  sonst  nicht  möglich  wäre. 
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je  weiter  wir  nach  rückwärts  kommen,  desto  ge- 
ringer wird  die  radiäre  und  desto  stärker  die  von 
Yorne  nach  hinten  gerichtete  Strömung;  in  der  Des- 
cemeti  findet  wieder  gar  keine  radiäre  Strömung 
statt,  sondern  sie  wird  nur  von  den  Stromrichtungen 
senkrecht  durchsetzt 

Wenn  wir  schliesslich  noch  den  dritten^),  von  vorn- 
herein ziemlich  wenig  plausibel  erscheinenden  Fall  in  Be- 
tracht ziehen  wollen,  dass  nämlich  das  Minus  der  cor- 
nealen  Abfuhr  im  Centrum  der  Membrana  Des- 
cemeti  nach  rückwärts  abfliesst,  so  ergeben  sich  für 
die  Konstruction  eines  Schemas  (Fig.  3)  folgende  Anhalts- 
punkte: 


Flg.  3. 

Circalations  •  Schema  fOr  die  Cornea ,  für  den  Fall,  dass  ein  nur  centraler  Abfluss 
in  das  Kammenrasser  erfolgt  (Querschnitt). 

Die  ausgesogenen  Linien  sind  in  allen  drei  Schemen  Stromlinien ,  die  punktlrten 
Drucklinien. 

Die  vordere  Begrenzungsfläche  ist  aus  den  sub  11  an- 
gegebenen Gründen  Stromlinie;  jetzt  aber  ist  die  rückwär- 
tige Begrenzungslinie,  da  auf  sie  senkrecht  keine  Strömung 


^)  Diese  Annahme  rührt  von  Pflüger  her.  Der  genannte  Autor 
sagt  (pag.  76):  „In  der  Cornea  verläuft  der  Lymphstrom  in  der 
Richtung  des  Radius  von  allen  Punkten  der  Peripherie  aus  gleich- 
massig  gegen  das  Centrum,  um  hier  beim  Zusammenstoss  aller  der 
einzelnen  Lymphströme  gegen  die  Tiefe  hin  abzubiegen'S  Allerdings 
setzt  Pflüger  hinzu:  „Nicht  ausgeschlossen  bleibt,  dass  mit  Aus- 
nahme einer  Randzone  auf  allen  Punkten  zwischen  dieser  Randzone 
und  dem  Centrum  Nebenstromschleifen  nach  der  Tiefe  sich  wenden". 
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stattfinden  kann  (die  Flüssigkeit  kann  ja  nur  im  Centrum 
ausweichen)*),  ebenfalls  Stromlinie,  und  alle  Drucklinien 
müssen  auf  beiden  senkrecht  stehen.  Beide  Conjunctionen 
sind  wieder  Drucklinien.  Die  Stromlinien  müssen  alle  gegen 
einen  Punkt,  das  Centrum  der  Descemet!  convergiren. 

In  einer  solchen  Hornhaut  würde  wieder  an  der 
Oberfläche  gar  keine,  in  allen  übrigen  Theilen  aber 
eine  radiäre  und  zugleich  von  vorn  nach  hinten 
gerichtete  Strömung  stattfinden;  eine  besondere 
Differenz  in  Bezug  auf  Schnelligkeit  zwischen  ober- 
flächlichen und  tiefen  Schichten  würde  nicht  be- 
stehen, dafür  würde  aber  in  den  centralen  Parthieen 
eine  geradezu  reissende  Strömung  von  vorn  nach 
hinten  stattfinden,  während  dieselbe  desto  geringer 
wird,  je  weiter  wir  gegen  die  Peripherie  gehen  und 
nicht  gerade  sehr  weit  randwärts  bereits  ziemlich 
gleich  Null  wird. 

Da  wir  gesehen  haben,  dass  wir  zur  Erklärung  einer 
radiären  Circulation  (zu  deren  Begründung  dieser  eigen- 
thümUche  centrale  Abfluss  von  Pflüger  eingeführt  worden 
sein  dürfte)  eine  so  künstUche  Annahme  nicht  brauchen, 
sich  dieselbe  vielmehr  auch  bei  Annahme  eines  gleich- 
massigen  Abflusses  nothwendig  ergiebt,  glaube  ich  auf 
dieses  dritte  Schema  nicht  weiter  eingehen  zu  müssen. 

Aus  diesen  drei  Schematen  lassen  sich  aber  nun  alle 
übrigen  ableiten;  nehmen  wir  z.  B.  die  Ernährung  der 
Cornea  vom  Kammerwasser  allein  oder  zum  Theil  an  (Knies, 
Ulrich),  so  gilt  das  Schema  2  oder  3,  und  wir  brauchen 
bloss  die  Zeichen  der  Pfeile  umzukehren  und  der  Deutung 
die  entsprechende  nunmehr  aus  dem  Schema  ablesbare  For- 
mulirung  zu  geben. 

Jedenfalls  aber  ergiebt  sich  aus  den  drei  Schematen 
zusammengehalten  folgendes: 

^)  Der  Ausflusspunkt  stellt  auch  hier  wieder  analog  Fall  II 
(Tide  pag.  47)  einen  singularen  Strompunkt  dar. 

r.  Graefe's  Archiv  fQr  Ophthalmologie.  XL.  4.  4 
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Wenn  in  der  Hornhaut  eine  radiäre  Strömung 
für  krystalloide  Körper  existirt,  so  muss  ein  Ab- 
fluss  in  die  Vorderkammer  stattfinden;  und  umge- 
kehrt: findet  kein  Abfluss  in  die  Vorderkammer 
statt,  so  kann  nie  und  nimmer  eine  radiäre  Strö- 
mung in  der  Hornhaut  stattfinden.  Findet  kein  Ab- 
fluss aus  der  Hornhaut  statt,  so  kani^  überhaupt  nur  eine 
geringe  randständige  Circulation  erfolgen.  Nehmen  wir  aber 
überhaupt  einen  Abfluss  in  die  Vorderkammer  an,  was 
durch  Versuche  nicht  bewiesen  und  auf  Grundlage  der 
Leber 'sehen  Untersuchungen  wenig  wahrscheinlich  erscheint, 
so  müssen  wir  wohl  für  eine  mechanische  Homhautströmung 
die  sub  2  supponirten  Bedingungen  als  die  natürlichen  an- 
sehen, und  dann  die  für  diese  Strömung  sub  2  abgeleiteten 
Gesetze  als  gültig  ansprechen,  sowie  die  daselbst  gezeich- 
neten Stromlinien  als  der  Wirklichkeit  entsprechend  be- 
trachten. — 

Der  zweite  Motor,  welcher  die  Circulation  krystal- 
loider  Körper  in  der  Hornhaut  bewirken  kann,  ist  die 
Diffusion.  Die  Diffusionsgeschwindigkeit  hängt  von 
der  besonderen  Beschaffenheit  des  diffiindirenden  Körpers 
(Difiusions-Coefficient)  und  von  der  Concentrationsdifferenz 
ab.  Die  Diffiisionsgeschwindigkeit  nimmt  zu,  je  grösser  bei 
gleicher  Entfernung  die  Concentrationsdifferenz  zwischen 
zwei  Punkten  wird.  Bis  zu  einem  gewissen  Grad  scheint 
auch  die  Concentration  eine  Steigerung  der  Diffiisions- 
geschwindigkeit zu  bewirken  *).  Man  ist  also  nicht  berech- 
tigt, aus  mit  Diffusion  eines  Körpers  gewonnenen  Resul- 
taten irgend  einen  ScUuss  weder  auf  die  Diffusion  krystalloider 
Körper  überhaupt,  noch  auf  die  Diffusions  Verhältnisse  spe- 
ciell  des  untersuchten  Körpers  unter  geänderten  Löslich- 
keitsverhältnissen  zu  machen. 

Nehmen  wir  zunächst  die  Substanz,  in  die  die 


*)  Schuhmeister,  Wiener  Berichte  LXXIX. 
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Diffusion  stattfindet  als  homogen  und  ruhend  an, 
80  würde  die  Diffiision  allseitig  mit  gleicher  Geschwindig- 
keit stattfinden,  und  es  würde  sich  der  diffundirende  Körper 
kreisförmig  in  der  Weise  ausbreiten,  dass  je  zwei  gleich 
weit  vom  Difiusionscentrum  entfernte  Stellen  die  gleiche 
Concentrationsdifferenz  gegen  das  Centrum  aufweisen  würden. 

Findet  eine  DiflFiision  in  der  Weise  statt,  dass  neues 
Dififiisionsmaterial  gleichmässig  (stetig)  zu  und  altes  dafür 
wieder  stetig  abgeführt  wird,  so  entsteht  eine  gleichmässige 
Diffusionsströmung.  Diese  Diffusionsströmutig  kann  nicht 
scharf  genug  von  der  vorher  besprochenen  mechanischen 
Strömung  unterschieden  werden.  Ein  mechanischer  Effect 
kann  durch  eine  einfache  Diffusionsströmung  nie 
hervorgebracht  werden.  Denken  wir  uns  eine  im 
mechanischen  Ruhezustand  befindhche  Flüssigkeit,  in  der 
sich,  wenn  auch  noch  so  intensive  Diffiisionsvorgänge  (Dif- 
fusionsströme) abspielen,  so  wird  ein  festes  eingebrachtes 
Theilchen,  z.  B.  ein  Korkstückchen,  absolut  keine  Bewegung 
zeigen,  sich  im  mechanischen  Gleichgewicht  befinden. 

Haben  wir  eine  gleichmässige  Diffiisionsströmung  vor 
uns,  so  wird  sich  dieselbe  dadurch  charakterisiren  lassen, 
dass  in  ihren  DifPusionsstromUnien  der  Austausch  stattfindet 
und  zwar  in  der  Bichtung  von  der  grösseren  zur  geringeren 
Concentration.  Die  Diffiisionsgeschwindigkeit  wird  eine 
umso  grössere  sein,  auf  einen  je  kürzeren  Weg  sich  die 
gleiche  Concentrationsdifferenz  vertheilt.  Die  Diffiisions- 
drucklinie^  werden  dadurch  charakterisirt  sein,  dass  in  ihnen 
überall  die  gleiche  Concentration,  mithin  gar  kein  Diffii- 
sionsvorgang  besteht.  Die  Difiusionsdrucklinien  werden  wie- 
der auf  den  Diffusionsstromhnien  senkrecht  stehen. 

Ist  nun  in  der  Hornhaut  ein  so  gleichmässiger  Diffu- 
sionsvorgang, eine  wirkUche  Diffiisionsströmung  denkbar? 
Diese  Frage  muss  bejaht  werden. 

Stellen  wir  uns  einen  Diffiisionsvorgang  in  der  Horn- 
haut bereits  längere  Zeit  im  Gange  vor.     Es  wird  nicht 
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nur  schon  eine  gleichmässige  Imprägnation  der  Hornhaut 
erfolgt  sein,  sondern  es  hätte  bereits  eine  Diffusion  in  die 
Vorderkammer  stattgefunden,  und  zwar  sei  diese  Diffusion 
gleichmässig  entlang  der  ganzen  M.  Descemeti  erfolgt;  das 
Maass  der  jetzt  erfolgenden  Diffusion  wird  nur  mehr  durch 
das  Maass  des  Abflusses  aus  dem  Kammerwasser  und  der 
neuen  Secretion  desselben  gegeben  sein.  Dadurch  entsteht 
im  Kammerraum  eine  geringere  Concentration,  eine  Art 
negativer  Druck,  welcher  den  Diffusionsvorgang  hervorrufen 
und  unterhalten  wird.  Es  ist  wohl  einleuchtend,  dass  auf 
diese  Weise  eine  stetige  Diffiisionsströmung  entstehen  muss. 
Die  Bedingungen  für  eine  solche  Strömung  werden 
aber  direct  aus  dem  Schema  2  abzulesen  sein,  wo- 
bei nur  für  Stromlinien  Diffiisionsstromlinien,  für  Druck- 
linien Diffiisionsdrucklinien  eintreten.  Würden  die  Bedin- 
gungen für  den  Diffusionsvorgang  in  der  oben  näher 
beleuchteten  Weise  geändert  werden,  würden  wir  also  den 
Diffusionsverkehr  mit  der  Vorderkammer  leugnen,  oder 
ihn  nur  für  die  centralste  Parthie  annehmen  wollen,  so 
würde  für  einen  solchen  Diffusionsvorgang  sich  das  ent- 
sprechend zu  deutende  Schema  1  respective  2  heranziehen 
lassen. 

Hierbei  haben  wir  aber  immer  die  Stetigkeit  des  Diffu- 
sionsprocesses  vorausgesetzt.  Wii-  haben  zwar  gesehen,  dass 
sich  dieser  herstellen  kann  und  nach  einiger  Zeit  immer 
herstellen  wird,  für  die  erste  Zeit  besteht  er  aber  sicher 
nicht  In  dem  Moment  der  Einbringung  eines  diffusiblen 
Körpers  in  die  Hornhaut  wird  sich  daher  der  Diffusions- 
process  in  anderer,  mehr  gleichmässiger  Weise,  im  Moment 
der  Diffusion  in  das  Kammerwasser  wieder  in  anderer  com- 
plicirterer  Weise  gestalten.  Dabei  wird  der  Process  die 
Tendenz  zeigen,  sich  in  einer  Weise  abzuspielen,  die  sich 
der  stetigen  Diffusionsströmung  nähert.  Aber  erst,  wenn 
sich  der  diffundircnde  Körper  gleichmässig  über  die  Horn- 
haut verbreitet  hat,  eine  stetige  Diffusion  in  den  Kammer- 
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räum,  eine  gleichmässige  Abfuhr  aus  demselben ')  und  auch 
eine  gleichmässige  Zufuhr  eingetreten  ist,  wird  sich  die- 
jenige stetige  Diffusionsströmung  entwickeln,  für  die  wir 
die  Gesetze  abgeleitet  haben. 

Abweichungen  von  der  gleichmässigen  und  gesetz- 
mässigen  Ausbreitung  können  in  der  Hornhaut  nun  auf 
zweierlei  Weise  zu  Stande  kommen:  1.  Durch  Einfluss 
einer  Strömung  und  2.  durch  Ungleichmässigkeit 
des  Gefüges. 

Der  eigentUche  Diffusionsvorgang  an  sich  wird  durch 
eine  gleichzeitige  mechanische  Strömung  nicht,  oder  wenig- 
stens nicht  nothwendig  alterirt.  Stellen  wir  uns  vor,  wir 
hätten  in  ein  fliessendes  Gewässer  eine  Quantität  eines 
leicht  diffusiblen  Farbstoffes  geworfen,  so  wird  sich  dieser 
Farbstoff  in  dem  fliessenden  Wasser  in  derselben  Weise 
ausbreiten  wie  im  ruhenden.  Aber  die  Circulationsart  und 
die  Schnelligkeit  der  Verbreitimg  wird  unter  complicirten 
Verhältnissen  wesentHch  modificirt  werden.  Fällt  die  Strö- 
mung zusammen  mit  der  Richtung  von  der  grösseren  zur 
geringeren  Concentration  (Diffusionsstromlinie),  so  wird  unter 
Umständen  der  diffusible  Körper  in  der  gleichen  Zeit  einen 
viel  grösseren  Weg  zurücklegen,  wie  wenn  keine  Strömung 
bestehen  würde;  im  entgegengesetzten  Falle  kann  die  Diffu- 
sion bedeutend  verlangsamt,  ja  ganz  unmöghch  gemacht 
werden.  Stellen  wir  uns  vor,  wir  hätten  in  eine  fliessende 
Flüssigkeit  eine  Stange  eines  diffusiblen  Farbstoffes  einge- 
taucht, so  wird  sich  in  gleicher  Zeit  stromabwärts  viel  weiter 
der  Farbstoff  nachweisen  lassen  als  stromaufwärts,  ja  in 
letzterer  Richtung  kann  unter  Umständen  die  Diffusion  ganz 
sistiren,  wenn  alles  DiflEundirte  durch  die  Strömung  sofort 
stromabwärts  geschafft  wird;  im  übrigen  wird  sich  strom- 

*)  Selbstverständlich  wird  auch  durch  den  venösen  Theil  des 
Randschlingennetzes  abgeführt.  Wir  haben  hier,  wie  im  Vorher- 
gehenden, unter  Abfuhr  nur  die  Differenz  zwischen  der  Gesammt- 
abfuhr  und  der  durch  die  Randvenen  im  Auge. 
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aufwärts  eine  grössere  Difiusionsgeschwindigkeit  vorfinden, 
als  stromabwärts,  weil  die  Concentrations- Differenz  sich 
auf  einen  kleineren  Baum  vertheilt. 

Diesen  Verhältnissen  sind  für  die  Cürculation  von 
einigen  eine,  wie  ich  glaube,  gar  zu  grosse  Bedeutung  bei- 
gelegt worden.  So  nimmt  Pflüg  er  an,  dass  durch  die 
von  Tom  nach  hinten  gehende  Strömung  der  ganze  Difiii- 
sionsverkehr  in  entgegengesetzter  Richtung  von  der  Horn- 
haut abgehalten  wird.  Ein  solches  Verhalten  ist  nach  dem 
Vorhergesagten  zwar  denkbar,  scheint  mir  aber  doch  den 
in  der  Hornhaut  vorUegenden  Strömungsbedingungen  nicht 
recht  zu  entsprechen.  Jedenfalls  konmit  auch  sehr  viel  auf 
den  Diffiisions-Coefficienten  der  verwendeten  Substanz  an. 
Nehmen  wir  die  dem  ersten  Schema  entsprechenden  Strö- 
mungsverhältnisse in  der  Hornhaut  an,  so  kann  sich  natür- 
Uch  die  Diffusion  von  hinten  nach  vom  mit  derselben  Leich- 
tigkeit entwickeln,  wie  die  von  vom  nach  hinten,  da  keine 
gleiche  oder  entgegengesetzte  mechanische  Strömung  in  der 
Hornhaut  vorhegt.  Aber  auch  das  Schema  HI  eingesetzt, 
bleibt  die  MögUchkeit  einer  Difiusion  an  den  nicht  ganz 
centralen  Parthieen  vollkommen  offen;  denn  nur  an  diesen 
wird  eine  genügend  starke  von  vom  nach  hinten  gerichtete 
Strömung  vorUegen,  um  den  Difiusionsstrom  in  der  ent- 
gegengesetzten Richtung  verzögem  oder  auch  vielleicht  ganz 
immögUch  machen  zu  können.  An  der  Peripherie  wird 
aber,  wie  wir  gesehen  haben,  so  gut  wie  gar  keine  Strömung 
nach  rückwärts  bestehen.  Bei  Schema  11  wird  zwar  an 
jedem  Punkt  der  Descemeti  ein  nach  rückwärts  gerichteter 
Strom  ausmünden.  Jedoch  es  vertheilt  sich  hierbei  der 
ganze  Stromdmck  auf  einen  so  grossen  Raum,  dass  ihm 
nur  schwer,  namenthch  einem  leichter  dififtisiblen  Körper 
gegenüber  die  Fähigkeit  zukommen  kann,  die  Diffusion  in 
einer  der  StromUnie  entgegengesetzten  Richtung  ganz  auf- 
zuheben. 

Wenn  wir  also  auch  nicht  zugeben  können,  dass  unter 
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den  bestehenden  Strömungsverhältnissen  durch  dieselben 
eine  Aufhebung  der  Diffusion  aus  der  Vorderkammer  ge- 
setzt wird,  müssen  wir  es  doch  andererseits  als  mOgUch  an- 
erkennen, dass  eine  etwaige  Strömung  die  Verbreitungs- 
geschwindigkeit eines  diffiisiblen  Körpers,  die  Stetigkeit  der 
Bewegung  vorausgesetzt,  in  der  StromUnie  grösser  erschei- 
nen lässt  als  in  entgegengesetzter  Richtung. 

Die  Difiiisionsvorgänge  aus  der  Vorderkammer  spielen 
übrigens  im  Leben  und  unter  normalen  Verhältnissen  (wie 
Leber  mit  Recht  hervorhebt)  nicht  wesenthch  mit,  da  bei 
dem  Lihalt  der  Vorderkammer  die  Bedingungen  einem  aus- 
giebigen Difiusionsverkehr  durchaus  nicht  günstig  sind. 

Viel  schwieriger  gestaltet  sich  die  Berücksichtigung 
des  zweiten  Punktes,  in  wie  ferne  nämlich  die  Un- 
gleichmässigkeit  des  Mediums,  der  Hornhaut,  die 
Diffusion  zu  modificiren  im  Stande  ist. 

Es  ist  nun  klar,  dass  je  grösser  der  Widerstand  desto 
grösser  die  Concentrationsdiffierenz  und  damjt  die  Diffu- 
sionsgeschwindigkeit wird,  die  man  z.  B.  bei  Diffusion  von 
Ferrocyankaliimi  daran  erkennt,  dass  nach  der  Reduction 
in  der  sonst  schwächer  gefärbten  Hornhaut  die  betreffende 
Parthie  eine  saturirte  Blaufärbimg  zeigt  Beim  Uebergang 
aus  einem  besseren  in  ein  schlechteres  Medium  wird  sich 
eine  momentane  Stauung  entwickeln,  die  wieder  als  neues 
Diffusionscentrum  erscheinen  wird  und  eine  Ausgleichung 
herbeiführen  muss.  Wenn  wir  daher  eine  Parthie  in  der 
Hornhaut  saturirter  blau  vorfinden,  so  ist  dies  entweder 
ein  Zeichen,  dass  an  dieser  Stelle  eine  stärkere  Diffusion 
bestanden  hat,  oder  dass  in  der  Nähe  ein  wesentlicher 
Diffusionswiderstand  vorhanden  war.  SchhessHch  ist  es 
auch  noch  möglich,  dass  aus  besonderen  Gründen  gerade 
an  dieser  Stelle  eine  Fixation  des  sonst  gleichmässig  zu- 
und  abdifliindirenden  Salzes  erfolgt  wäre.  Letzteren  Um- 
stand habe  ich,  wie  schon  erwähnt,  zum  Nachweis  des 
Ferrocyankalium  an  Stellen  und  unter  Umständen  verwen- 
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det,   wo   es  sonst  wegen  zu  geringer  Concentration  nicht 
zum  Nachweis  hätte  gebracht  werden  können*). 

Die  grösste  Schwierigkeit  für  die  Beurtheilung  der 
ganzen  Frage  ergiebt  sich  aus  der  Unsicherheit  mit  der 
wir  an  die  Würdigung  des  dritten  für  die  Hornhaut -Circu- 
lation  in  Betracht  kommenden  Factors,  der  vitalen  Ge- 
websthätigkeit  herantreten  müssen.  Wir  müssen  auch 
hier  wieder  vor  allem  anderen  berücksichtigen,  dass  wir  es 
nicht  mit  der  Frage  nach  der  Bedeutung  der  Lebens- 
eigenschaft des  Homhautgewebes  für  die  Homhautemäh- 
rung  zunächst  zu  thun  haben;  denn  diese  Frage  wird  uns 
noch  im  weiteren  Verlaufe  zu  beschäftigen  haben,  sondern, 
dass  es  sich  für  uns  gegenwärtig  nur  darum  handelt,  fest- 
zustellen, ob  die  im  vorigen  tlieoretisch  für  eine  anorganische 
Flüssigkeit  krystalloiden  Charakters  respective  für  ein  leb- 
loses Gewebe  abgeleiteten  Gesetze  auch  ohne  Weiteres  für 
die  lebende  normale  Hornhaut  beibehalten  werden  dürfen. 
Ich  möchte  .zunächst  auf  meinen  im  vorigen  mitgetheilten 
Versuch  hinweisen,  bei  dem  ich  am  todten  Schweinsauge 
die  Diffusion  von  gelbem  Blutlaugensalz  innerhalb  des  Hom- 
hautgewebes habe  nachweisen  können.  Es  ist  auch  La- 
queur  gelungen  die  Diffusion  von  Atropin  durch  das 
Homhautgewebe  an  den  Köpfen  Justificirter  einige  Mnu- 
ten  nach  dem  eingetretenen  Tode  nachzuweisen.  Ich  glaube 
nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  ich  annehme,  dass  eine 
physikalische  Diffusion  im  Homhautgewebe  an  und  für 
sich,  abgesehen  von  der  Lebensthätigkeit  desselben,  besteht 


*)  Schwalbe  wirft  der  Fe  Cy  K  -  Methode  überhaupt  ünzuver- 
lässigkeit  vor  und  behauptet  gerade  diejenigen  Gewebe  zeigten  die 
stärkste  Färbung,  die  sich  am  intensivsten  imbibirten,  nicht  aber  die- 
jenigen, in  welchen  ein  energischer  Flüssigkeitsstrom  es  zu  keiner 
Ansammlung  des  Farbstoffes  habe  kommen  lassen.  Femer  dass  man 
sich  mit  der  Untersuchung  später  Durchtränkungs  -  Zustände  begnügt 
habe.  Auf  meine  Methode  ist  dieser  Vorwurf  der  Natur  der  Um- 
stände nach  nicht  anwendbar. 
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Dass  auch  eine  mechanische  Strömung  in  der  leben- 
den Hornhaut,  wie  in  einem  anderen  Medium  unter  den 
abgeleiteten  Bedingungen  und  auch  nur  unter  diesen  be- 
steht, bedarf  nach  dem  Vorhergesagten  wohl  keines  weiteren 
Beweises. 

Ebensowenig  kann  es  aber  andererseits  dem  geringsten 
Zweifel  imterliegen,  dass  eine  Modification  des  rein  phy- 
sikalisch Abgeleiteten  durch  die  Vitalität  des  Comeal- 
gewebes  hervorgerufen  werden  könnte.  Ich  möchte  mich 
hierbei  ganz  im  Stricker'schen  Sinn  davor  hüten  für  die 
Circulationsverhältnisse  in  der  Hornhaut  einem  ihrer  sup- 
ponirten  Elemente  (Zellen,  Grundsubstanz)  eine  dominirende 
Bolle  in  irgend  einer  Beziehung  einzuräumen.  Allerdings 
ist  es  unleugbar,  dass,  wie  Leber  hervorhebt,  ein  exquisit 
selectives  Verhalten  der  Zellen  den  meisten  krystalloiden 
Körpern  gegenüber  besteht.  So  lange  wir  aber  über  das 
eigentliche  Verhältniss  der  Zellen  zur  Grundsubstanz  noch 
nicht  näher  unterrichtet  sind,  thun  wir  wohl  besser  die 
Lebenseigenschaften,  und  die  Vermittlung  der  Circulation 
in  diesem  Sinne  ist  ja  sicher  die  hervorragendste  Bethä- 
tigung  der  Vitalität,  der  Gewebseinheit,  der  Cornea  über- 
haupt zuzuweisen.  Noch  weniger  möchte  ich  mich  der 
Knies'schen  Auffassung  anschliessen,  wenn  dieser  Autor 
geradezu  die  Grundsubstanz  als  das  Circulationsvermittelnde 
ansieht  Li  wie  ferne  aber  die  Vitalität  des  Gewebes  auf 
die  Circulation  krystalloider  Körper  alterirend  einwirkt,  ist 
zu  präcisiren  gegenwärtig  noch  unmöglich.  Wir  wissen 
nur  aus  den  Experimenten,  dass  sich  die  Verbreitung  kry- 
stalloider Körper  in  der  lebenden  Cornea  mit  viel  grösserer 
SchneUigkeit  vollzieht,  wie  an  der  todten.  Allerdings  kommt 
bei  vielen  Versuchen  hierbei  noch  die  im  todten  Auge 
mangelnde  im  lebenden  aber  vorhandene  „vis  a  tergo",  der 
Blutdruck  dazu,  der  wenigstens  mögUcher  Weise  zur  Ent- 
stehung einer  mechanischen  Strömung  führen  kann.  Bei 
directer  Einbringung  in  den  Bindehautsack,  respective  auf 
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die  Homhautoberfläx5he  (Versilberung)  fällt  dieses  Moment 
allerdings  weg. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  ge- 
langen wir  zu  dem  Resultate,  dass  eine  Circulation 
krystalloider  Körper  —  im  Gegensatz  zu  der  col- 
loider  —  ohne  Anspruchnahme  der  Vitalität  des 
Cornealgewebes  ausschliesslich  auf  Grund  der  me- 
chanischen und  Diffusions-Strömung  möglich  ist, 
dass  sie  aber  im  Leben  unter  Betheiligung  der 
Gewebsthätigkeit  erfolgt;  dass  dadurch  eine  wesent- 
liche Modifikation  der  theoretisch  abgeleiteten 
Gesetze  sich  ergeben  würde,  erscheint  nicht  wahr- 
scheinlich. 

Dieselben  Gesetze,  wie  wir  sie  für  die  Circulation 
krystalloider  Körper  überhaupt  abgeleitet  haben,  gelten 
natürUch  auch  für  die  Circulation  des  Wassers.  Bei 
der  Schwierigkeit  dieselbe  zu  verfolgen,  liegen  mit  Aus- 
nahme der  Leber'schen^)  beinahe  keine  Versuche  hierüber 
vor.  Principiell  ist  eine  Diffusion  (keine  Filtration)  gegen 
die  Vorderkammer  sicher  möghch,  nur  wird  sie  wegen  der 
Beschaffenheit  des  Karamerwassers  nicht  in  nennenswerthem 
Maasse  erfolgen;  ob  eine  Strömung  von  aussen  nach  innen 
und  von  hinten  nach  vom  stattfindet,  ist  ebenso  fraglich, 
ja  nach  den  Le herrschen  Versuchen  im  Zusammenhalt  mit 
dem  oben  Gesagten  ebenso  unwahrscheinUch,  wie  bei  kry- 
stalloiden  Körpern  überhaupt.  Aber  auch  die  Verdunstung 
der  capillaren  Flüssigkeits-Schicht  an  der  Oberfläche  kann 
keine  Art  von  Saugwirkung,  wie  es  bisweilen  behauptet 
worden  ist,  einen  negativen  Druck  und  damit  eine  Difiu- 
sion  oder  gar  Strömung  von  hinten  nach  vorn  (womit  wieder 
eine  radiäre  Strömung  entsprechend  dem  Schema  11  mit 
umgekehrter  Pfeilrichtung  verbunden  wäre)  unter  gewöhn- 


*)  Hüssigkeitswechsel  im  Auge,  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophth. 
XIX.  2. 


Beiträge  zur  Kenntniss  der  Hornhaut -Circulation.  59 

liehen  Verhältnissen  hervorrufen,  da  durch  den  Lidschlag 
eine  continuirHche  Benetzung  der  vorderen  Homhautfläche 
mit  Thränen  bewirkt  -wird,  ohne  dass  sich  dabei  eine  Diffu- 
sion aus  dem  Homhautinnem  unter  normalen  Bedingungen 
betheiligen  würde.  Eine  veränderte  Beschaffenheit  des 
Kammerinhaltes  oder  der  Membrana  Descemeti  (Leber) 
konnte  auf  diese  Verhältnisse  modificirend  einwirken. 

n.    Cirotilation  ooUoider  Körper, 

Die  Betrachtung  der  hierauf  bezügUchen  Verhältnisse 
erscheint  bedeutend  schwieriger  aber  aus  dem  Grunde  ausser- 
ordentHch  wichtig,  weil  das  eigentUche  Nährmaterial  der 
Cornea,  das  Serum,  in  die  Gruppe  der  coUoiden  Körper 
gehört,  daher  auch  die  Frage  nach  den  Circulationsver- 
hältnissen  dieser  Substanzen  mit  dem  Problem  der  Hom- 
hautemährung  überhaupt  im  Wesentiichen  zusammenfällt 

Die  bezüglichen  Experimente  wurden  theils  mit  unge- 
lösten, theils  mit  gelösten  Körpern  vorgenommen. 

Stricker  und  Norris^)  haben  die  Beobachtung  gemadit, 
wie  ungelöste  Farbstoffkömehen  ans  einem  Zell- Fortsatz  in  den 
Zellleib,  aus  diesem  in  einen  anderen  Fortsatz  und  aus  diesem 
endlich  in  den  Fortsatz  einer  anderen  Zelle  übergeführt  werden. 

Szokalsky  führte  durch  Einspritzung  in  das  Blut  Carmin 
dn  und  &nd  die  Ilomhautzellen  gefärbt. 

Brugsch')  konnte  nacli  Injection  kömigen  Zinnobers  in 
die  vordere  Augenkammer  zwai*  an  der  hinteren  Comealfläche 
Pigment  vorfinden,  im  Parenchym  und  in  den  Gefassen  dagegen 
mit  Ausnalune  des  Stichcanals  und  seiner  nächsten  Umgebung 
nirgends.  ^ 

Leber  konnte  mich  Injection  von  gelöstem  Berlinerblau 
dieses  in  der  Hornhaut  nirgends  nachweisen. 

Baum  garten^)  konnte  nach  Injection  von  Zinnobersuspen- 


^)  Studien  a.  d.  Institute  f.  exper.  Pathologie.    Wien  1869. 

*)  üeber  die  Resorption  kömiger  Farbstoffe  a.  d.  vorderen 
Augenkammer,    v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXIII.  3. 

•)  Üeber  eine  eigenthüml.  Hornliautveränderung  etc.  v.  Graefe*s 
Arch.  f.  Ophth.  XXIX.  3. 
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sionen  in  das  Bulbusinnere,  das  episklerale  Gewebe  und  in  die 
Vorderkammer  den  Farbstoff  in  der  Hornhaut  nicht  vorfinden. 
Ebensowenig  Suspensionen  von  Sdümmelsporen. 

Knies  ^)  hat  Versuche  mit  löslicher  Starke  angestellt,  die 
in  die  vordere  Kammer  injichi  wurde.  Es  fand  sich  zwar  auf 
der  Iris  eine  Auflagerung,  die  sich  mit  Jod  schwarz-violett  färbte, 
sonst  aber  im  ganzen  Auge  nichts  Blaues  vor.  Da  sich  aber  in 
der  Hornhaut  ein  mit  Kalilauge  und  Kupfer\itriol  Kupferoxydul 
liefernder  Körper,  wie  er  sich  sonst  in  der  Hornhaut  nidit  vor- 
findet, ergab,  der  sich  seiner  chemischen  Natur  nach  als  aus 
Stärke  fennentativ  entstandener  Traubenzucker  ei->Äies,  muss  Ver- 
fasser es  unbestimmt  lassen,  ob  es  sich  um  Difiusion  eines  sdion 
vorher  in  der  Kammer  durdi  Einwirkung  des  Kammer^assers 
difPusibel  gewordenen  Körpers  (Ti*aubenzucker)  oder  um  Ueber- 
gang  und  erst  nachträgUch  in  der  Hornhaut  erfolgte  Umwand- 
lung eines  colloiden  (lösliche  Stärke)  Köipers  handelt.  Femer 
hat  Knies*)  gefunden,  dass,  wenn  man  Stärkelösung  du-ect  in 
die  Hornhaut  einspritzt  und  bald  darauf  untersucht,  mit  Leich- 
tigkeit eine  Blaufärbung  constathi  werden  kann,  und  zwar  so 
weit  als  die  Flüssigkeit  gedrungen  ist,  wobei  die  Giimdsubstanz 
diffus  blau  erscheint,  die  Zellen  aber  durch  saturirtere  flh'bung 
auffallen. 

Gifford  ^)  fand  nach  Injection  von  kömigem  Pigment  in 
den  VonlerkammeiTaum,  dass  allerdings  kein  Pigment  die  M. 
Descemeti  durchdrang  wolil  aber  vom  Fontana  sehen  Raum  eine 
kurze  Strecke  in  die  innersten  Horahautschichten  eindrang.  Nach 
Injection  von  Tusch-Suspension  in  die  Hornhaut  zeigte  sich  ein 
weiteres  Eindi-ingen  bald  gegen  das  Centram  bald  gegen  die 
Peripherie,  woraus  sich  auf  eine  jedenfalls  nur  sehr  geringe  Stärke 
eines  et\i'aigen  Lymphstromes  schliesscn  lässt. 

Trotzdem  Knies  keine  scharfe  Auslegung  seiner  Ver- 
suche giebt,  kann  ich  doch  unter  gar  keinen  Umständen 
in  denselben  einen  Beweis  erbracht  finden,  dass  nicht  diffu- 
sible  Körper  in  das  Homhautgewebe  übergehen  können. 
Wenn  Knies  vermuthet,  es  könnte  die  lösliche  Stärke  in 
die  Hornhaut  übergegangen  und  hier  erst  secundär  in 
Zucker  verwandelt  worden  sein,  muss  ich  es  dem  gegen- 
über a  priori  für  viel  wahrscheinlicher  halten,  dass  die 
zweite   Annalime   Knies'    den   reellen  Verhältnissen   ent- 


')  Resorption  von  Blut  etc.    Virchow's  Arch.  LXH. 
»)  1.  0.     »)  1.  c. 
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spricht,  dass  nämlich  bereits  in  der  Kammer  die  Stärke  in 
Traubenzucker  verwandelt  worden  und  dann  secundär  wie 
jeder  andere  krystalloide  Körper  durch  Diffusion  in  die 
Hornhaut  gelangt  sei.  Wenn  man  nach  Injection  eines 
gelösten  Körpers  in  die  Hornhaut  diesen  im  Injections- 
bezirk  und  nur  im  Injectionsbezirk  nachweisen  kann,  so 
beweist  dies  sicher  nichts  für  die  Circulation  des  Körpers, 
spricht  vielmehr,  wie  mir  scheint,  mit  grösserem  Rechte 
gegen  dieselbe,  da  sonst  eine  Weiterschaffimg  der  betreffen- 
den Substanz  hätte  erfolgen  müssen.  Sollte  man  selbst  in 
einiger  Entfernung  noch  den  Körper  nachweisen  können, 
so  würde  das  eben  nur  dafür  sprechen,  dass  auf  dem  Wege 
durch  die  Zellen  eine  allmähliche  Weiterschaffung  einge- 
treten ist,  ein  Vorgang,  wie  er,  wie  schon  erwähnt,  auch 
schon   von  Stricker   und  Xorris  beobachtet  worden  ist 

Meine  eigenen  wenigen  Versuche  haben  nur  eine  Be- 
stätigung der  Knies'schen  Beobachtung  gebracht,  ohne 
die  Sache  selbst  weiter  aufzuklären. 

Wenn  ich  in  die  Vorderkammer  lösliche  Stärke  (etwas 
concentrirter  als  bei  Knies)  eingespritzt  hatte,  konnte  ich 
sowohl  nach  V,  wie  nach  1  Stunde  niemals  im  Kammer- 
wasser chemisch  nachweisbare  Stärke  vorfinden,  aber  auch 
in  der  Hornhaut  nicht,  während  der  Nachweis  von  Trauben- 
zucker hauptsächUch  an  der  Injectionsstelle  immer  gelang. 
Nach  noch  kürzerer  Zeit  konnte  ich  wohl  im  Kammer- 
wasser aber  nicht  in  der  Hornhaut  Stärke  nachweisen. 

Es  scheint  daher  in  der  Kammer  die  Umwandlung 
von  Stärke  in  Traubenzucker  innerhalb  überraschend  kurzer 
Zeit  zu  erfolgen.  Die  lösUche  Stärke  erscheint  daher  für 
diese  Versuche  überhaupt  nicht  recht  anwendbar,  und 
werden  andere  mit  einem  günstigeren  coUoiden  Körper  an- 
gestellte Experimente  vielleicht  zu  besseren  Resultaten  füh- 
ren und  damit  eine  Klärung  der  Frage  veranlassen. 

Theoretisch  hegt  die  Frage  der  Circulation  colloider 
Körper  eigenthch  einfacher  als  die  nach  der  Circulation 
krystalloider  Körper.  Da  nämhch  die  Diffusion  für  die 
Fortschaffung  solcher  Substanzen  ganz  wegfällt,  bleibt  nur 
eine  (eventuelle)  Strömung  und  die  active  Zellthätigkeit 
zurück,  die  die  Fortleitung  solcher  Körper  bewerkstelligen 
können. 

Wir  haben  nun  schon  früher  bewiesen,  dass  eine  Strö- 
mimg für  krystalloide  Körper  —  und  dasselbe  gilt  natür- 
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lieh  auch  für  coUoide  —  in  der  Hornhaut  nur  dann  mög- 
lich ist,  wenn  wir  einen  Abfluss  dieser  Substanzen  naxjh 
vom  oder  hinten  annehmen.  Wir  haben  bei  den  Leber'- 
schen  Untersuchimgen  gesehen,  dass  eine  solche  Annahme 
nicht  nur  nicht  bewiesen,  sondern  a  priori  sehr  unwahr- 
scheinUch  ist.  Schliessen  wir  die  Strömung,  die  sich  im 
Uebrigen  selbstverständUch  für  coUoide  Körper  den  für 
krystalloide  entwickelten  Gesetzen  ganz  analog  verhalten 
müsste,  aus,  wobei  wir  selbstverständlich  eine  dem  Schema  I 
entsprechende  randständige  Circulation  unbedingt  zugeben, 
so  bleibt  ausschliesslich  die  vitale  Zellthätigkeit  zurück,  die 
die  Circulation  coUoider  Körper  bewirken  kann. 

Den  Vorgang,  den  Stricker  und  Norris  durch  directe 
Beobachtimg  an  den  Zellen  constatirt  haben,  müssen  wir 
daher  mit  zwingender  Nothwendigkeit  als  das  Hauptagens 
für  die  Ernährung  der  Hornhaut  annehmen. 

Ob  sich  allerdings  hierbei  die  Zellen  ausschliesslich 
oder  in  hervorragenderem  Maasse  betheiligen,  als  die  Grund- 
substanz, müssen  wir  einstweilen  ganz  dahingestellt  sein 
lassen.  Ebenso  sind  unsere  gegenwärtigen  Kenntnisse  nicht 
ausreichend  um  zu  entscheiden,  ob  sich  die  Thätigkeit  des 
Homhautgewebes  als  motorisches  Phänomen,  als  Gestalts- 
veränderung zeigt,  oder  ob  durch  vitale  Thätigkeit  im 
Innern  sich  abspielende  Strömungen  beim  Zustandekommen 
der  Circulation  mitwirken. 

m.   Die  Ernährung  der  Cornea. 

Die  Circulation  des  Nährmaterials  in  der  Hornhaut 
stellt  jedenfalls  eine  stetige  Bewegung  dar;  das  in  der  Zeit- 
einheit fortgeschaffte  Material  wird  durch  nachkommendes 
ersetzt  Im  Vorhergehenden  ist  dargelegt  worden,  dass 
diese  Fortschaffung  wahrscheinlich  nur  durch  das  venöse 
Kandschlingennetz,  ohne  Abfluss  in  das  Kammerwasser 
bewerkstelligt  wird.  Wollen  wir  annehmen,  dass  der  Ab- 
fluss durch  ein  Lymphgefäss-System  erfolgt,  so  wird  dadurch 
natürUch  an  den  mechanischen  und  physiologischen  Ver- 
hältnissen nichts  geändert. 

Theoretisch  erfolgt  nim  allerdings  eine  Scheidung  des 
Nährmaterials  in  krystalloide  und  colloide  BestandÜieile. 
Die  ersteren  können  sich  auch  durch  Diffiision  verbreiten, 
die  letzteren  nicht.  Die  Stetigkeit  der  Circulation  bewirkt 
aber,  dass  diesem  Umstand  unter  normalen  Verhältnissen 
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keine  besondere  Bedeutung  zukommt  Es  wird  ja  auch 
von  krystalloiden  Körpern  ebenso  wie  von  colloiden  nur 
so  viel  in  der  Zeiteinheit  nachgeschafil  als  abfliesst,  und 
da  keine  eigentliche  Strömung  in  der  Hornhaut  existirt^ 
werden  sich  beide  Arten  von  Substanzen  gleichmässig  in 
der  Hornhaut  verbreiten. 

Eine  Ausnahme  machen  die  ganz  peripheren  Parthieen, 
in  denen  eine  echte  randständige  Strömung  besteht.  Die 
randständigen  Parthieen  müssen  aus  diesem  Grunde  besser 
emälirt  werden  als  die  centralen  und  auf  diesen  Umstand 
ist  es  auch  zurückzuführen ,  dass  so  oft  bei  geschwürigen 
und  entzündlichen  Veränderungen  der  übrigen  Hornhaut 
gerade  diese  Parthieen  eine  so  auffallende  Resistenz  zeigen. 

Nunmehr  haben  wir  von  dem  Saftcanalsystem  der 
Hornhaut  zu  sprechen. 

Seit  der  Entdeckung  durch  v.  Recklinghausen  ist 
dieses  Canalsystem  Gegenstand  eingehender  Untersuchung 
aber  auch  verschiedener  Beurtheilung  geworden.  Stricker 
nimmt,  wie  bereits  erwähnt,  diesem  Canalsystem  gegenüber 
eine  vollständig  ablehnende  Stellung  ein.  Die  histologi- 
schen Details  des  supponirten  Canalsystems  sind  auch  noch 
immer  nicht  ganz  aufgeklärt.  Während  die  einen  (Coc- 
cius)  einen  Zusammenhang  mit  dem  Blutgefäss -System 
annehmen,  vermuthen  wieder  andere  (v.  Recklinghausen) 
eine  Verbindung  mit  dem  Lymphgefäss- System. 

Auch  die  Frage  nach  der  Selbständigkeit  der  Wan- 
dungen dieser  Saftlücken  ist  noch  strittig.  Während  femer 
einige  dieses  Lückensystem  von  den  Zellen  ganz  ausgefüllt 
annehmen,  nehmen  andere  wieder  einen  grösseren  Zwischen- 
raum an  (v.  Recklinghausen).  Dieser  Zwischenraum 
muss  natürlich  schon  aus  optischen  und  physiologischen 
Gründen  von  einer  permeablen  gleichmässigen  Zwischen- 
substanz ausgefüllt  sein. 

An  uns  tritt  nun  die  Frage  heran:  welche  Bedeutung 
kann  ein  solches  Canalsystem  für  die  Ernährung  der  Horn- 
haut haben? 

Wir  haben  bis  jetzt  bei  Untersuchung  der  Strömungs- 
verhältnisse die  Hornhaut  homogen  angenommen.  Die  Ver- 
hältnisse werden  aber  absolut  nicht  geändert,  wenn  wir 
ein  ausserordentlich  engmaschiges  Canalsystem  annehmen 
wollen,  das  regellos  und  annähernd  gleichmässig  (ohne  vor- 
herrschende Hauptrichtung)  die  Hornhaut  durchzieht    Wir 
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können  daher  ohne  Weiteres  die  für  eine  Homhautströ- 
mnng  im  Allgemeinen  abgeleiteten  Gesetze  für  eine  Strö- 
mung ausschliesslich  innerhalb  eines  solchen  Canalsystems 
ansetzen. 

Findet  daher  kein  Abfluss  aus  einem  solchen  Canal- 
System  in  das  Kammerwasser  statt ,  so  besteht  in  ihm  mit 
Ausnahme  der  periphersten  Parthieen  keine  Strömung. 
Wir  haben  gesehen,  dass  unsere  Voraussetzung  den  realen 
Verhältnissen  höchst  wahrscheinhch  entspricht.  Wir  haben 
dalier  keine  Stromkraft,  keine  vis  a  tergo,  welche  das  Nähr- 
material  innerhalb  dieses  Canalsystems  von  den  zuführen- 
den Gefässen  zu  den  abführenden  treiben  könnte.  Von 
der  Capillarität  aber  kann  selbstverständUch  als  Agens  für 
eine  stetige  Circulation  keine  Eede  sein.  Die  DiflEiision 
kann  sich  aber  auch  nicht  an  der  Fortschaffung  coUoider 
Substanzen,  des  Nährmaterials  betheiligen;  wir  haben  auch 
gesehen,  dass  durch  Diffusionswirkung  nie  und  nimmer  eine 
mechanische  Strömung  hervorgebracht  werden  kann. 

Es  bleibt  also  ausschliesslich  die  Zellthätig- 
keit,  oder  allgemeiner  gesprochen  die  vitale  Ge- 
websthätigkeit  übrig,  welche  auch  innerhalb  dieses 
Lückensystems  die  Circulation  des  Nährmaterials 
bewirkt. 

Wenn  wir  also  dem  Saflxjanalsystem  eine  wichtige 
Rolle  bei  der  Ernährung  der  Hornhaut  zusprechen  wollen, 
müssen  wir  dabei  immer  den  lebenden  Inhalt  als  das  eigent- 
hche  Wesen  dieses  Canalsystems  im  Auge  haben. 

Damit  sind  wir  wieder  bei  der  Virchow'schen 
Auffassung  angelangt  und  müssen  die  Frage  nach 
der  Existenz  und  der  näheren  Beschaffenheit  des 
Saftcanalsystems  als  einen  Gegenstand  von  nur 
histologischem  nicht  aber  physiologischem  Interesse 
einer  weiteren  Untersuchung  überlassen. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht, 
meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Stricker, 
in  dessen  Laboratorium  meine  Versuche  angestellt  wurden, 
an  dieser  Stelle  meinen  verbindhchsten  Dank  auszusprechen. 

Herr  Docent  Dr.  Wirtinger,  der  den  physikalischen 
Theil  dieser  Arbeit  durchzusehen  die  Güte  hatte,  hat  mich 
hierdurch  zu  vielem  Danke  verpflichtet. 

Wien,  im  Mai  1894. 


Ueber  die  Diffusion  ins  Innere  des  Auges  bei 
yeTBcMedenen  pathologischen  Zuständen  desselben. 

Von 

Prof.  L.  Bellarminoff  und  Dr.  W.  Dolganoff 
in  St  Petersburg. 


Die  vorliegende  Arbeit  über  die  pathologische  Diffu- 
sion in  das  Innere  des  Auges  bringt  die  Fortsetzung  und 
Erweiterung  einer  Reihe  von  Beobachtungen  über  die  Diffu- 
sion in  das  Innere  des  Auges,  welche  in  den  letzten  zwei 
Jahren  in  der  oculistischen  £[linik  der  K.  Militär -Medi- 
cinischen  Akademie  angestellt  worden  sind*). 

Trotz  der  grossen  Bedeutung  pathologischer  Verän- 
derungen im  Auge  für  den  Diffusionsprocess  besitzt  diese 
Frage  noch  fast  keine  Literatur. 

Nur  wenige  beachtenswerthe  Mittheilungen  liegen  vor. 
So  hat  Gosselin  (Gazette  mödicale  de  Paris   1856)  eine 


*)  Schmeleff.  Ueber  die  Wirkung  des  Cocain  auf  die  Resorp- 
tion aus  dem  Conjunctivalsack  in  die  vordere  Augenkammer.  St. 
Petersb.,  Dissert.  1892.  L.  G.  Bellarminoff.  Untersuchungen  über 
die  Diffusion  durch  die  Membranen  des  Auges  mittels  der  colori- 
metrischen  Methode.  Wiestn.  Ophthalmologii;  v.  Graefe's  Arch. 
für  Ophthalm.  XXXIX.  3.  W.  Dolganoff,  Ueber  die  Wirkung  ver- 
schiedener local  angewandter  Mittel  auf  die  Diffusion  in  die  vordere 
Augenkammer.  St.  Petersb.,  Dissert.  1893.  N.  Lobassoff,  Zur  Frage 
von  der  Wirkung  des  Scopolaminum  hydrobromicum  auf  das  Auge. 
St  Petersb.,  Dissert.  1893. 
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energischere  Wirkung  der  Mydriatica  (Atropin)  bei  Ver- 
letzungen der  Cornea  bemerkt;  seine  Beobachtungen  grün- 
den sich  jedoch  nicht  auf  systematische  Untersuchungen. 
Darauf  berichtet  v.  Graefe  (Archiv  für  Ophthalm.  IX.  3.) 
über  eine  beschleunigtere  Pupillenerweitening  durch  Atropin, 
nach  Entfernung  der  oberflächUchen  Schichten  der  Horn- 
haut Lilien  fei  d  (Klinische  Monatsblätter  VI,  ausser- 
ordentl.  Beilage  1873)  beobachtete  eine  gesteigerte  Diffu- 
sion lösUcher  Substanzen  in  die  vordere  Kammer  nach  der 
Einwirkung  von  Alcohol  und  von  Salzen  schwerer  Metalle 
auf  das  Auge,  Mittel,  welche  nach  der  Ansicht  des  Ver- 
fasser die  Epithelzellen  und  die  Kittsubstanz  verändern. 
Bellarminoff  (1.  c.)  constatirte  eine  Steigerung  der  Auf- 
saugung bei  kaum  sichtbaren  Veränderungen  an  der  Horn- 
haut, hen'orgerufen  durch  die  Durchschneidung  des  Trige- 
minus,  und  nach  Abschabung  der  äusseren  Epithelschich- 
ten; Dolganoff  (1.  c.)  bemerkte  ebenso  eine  gix)8se  Stei- 
gerung der  Diffusion  nach  vorhergegangener  Homhaut- 
cauterisation;  unverändeii;  bUeb  jedoch  die  Diffusion  nach 
Cauterisation  der  Conjunctiva. 

Auf  diese  Angaben  beschränkt  sich  die  ganze  Litera- 
tur der  uns  interessirenden  Frage.  Nun  ist  dieselbe  aber 
sehr  wichtig  in  practischcr  Hinsicht,  ganz  abgesehen  von 
ihrer    grossen    wissenschaftlich  -  physiologischen    Bedeutung. 

In  der  That,  wenn  ^vir  in  der  Khnik  alltäglich  ge- 
zwungen sind  Localmittel  bei  den  verechiedensten  Augen- 
krankheiten anzuwenden  und  nur  dann  eine  Wirkung  von 
ihnen  erwarten  können,  wenn  sie  in  die  Tiefe  der  Gewebe 
des  Auges  gedrungen  sind,  so  drängen  sich  uns  unwill- 
kürlich folgende  Fragen  auf:  wirkt  nicht  der  patliologische 
Process  selbst  auf  das  Eindringen  der  angewandten  Mittel 
in  das  Innere  des  Auges?  Vielleicht  ist  die  Diffusion  in 
einzelnen  pathologischen  Fällen  gesteigert,  in  anderen  ab- 
geschwächt? in  den  dritten  fehlt  sie  vielleicht  ganz? 

Die  kUnischen  Beobachtungen  haben  bis  jetzt  auf  diese 
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Fragen  nur  ausweichende,  ungenaue  Antworten,  fast  nur 
Andeutungen  gegeben.  Sie  zeigen,  dass  die  Wirkung  ver- 
schiedener Mittel  in  den  einzelnen  pathologischen  Fällen 
ganz  verschieden  zu  Tage  tritt.  Es  ist  allgemein  bekannt, 
dass  bei  Glaukom  Mydriatica  und  Myotica  oft  sehr  lang- 
sam und  schwach  wirken,  zuweilen  auch  gar  keinen  Eflfect 
hervorbringen;  ebenso,  dass  nach  Durchschneidung  der 
Hornhaut  durch  einmaliges  Einführen  von  Mydriaticis  die 
Erscheinungen  einer  Allgemeinvergiftung  schneller  hervor- 
gerufen werden,  als  unter  gewöhnhchen  Bedingungen. 

Wir  sind  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  auch  nicht 
im  Zweifel,  dass  die  anästhesirende  Wirkung  des  Cocains 
auf  die  Iris  bei  gesteigertem  Drucke  geringer  ist,  als  unter 
normalen  Verhältnissen.  Dasselbe  gilt  für  Operationen  an 
entzündeten  Augen. 

Wenn  uns  also  die  Klinik  lehrt,  dass  dieselben  Heil- 
mittel in  verschiedenen  Krankheitsprocessen  eine  ganz  ver- 
schiedene Wirkung  auf  das  Auge  ausüben,  so  muss  man 
annehmen,  dass  der  Grund  dazu  in  folgenden  allgemeinen 
Ursachen  hegt:  1)  entweder  verändert  sich  zugleich  mit 
dem  pathologischen  Zustande  der  Grad  der  DiflFusion  oder 
2)  es  verändern  sich  diejenigen  Organe  und  Gewebe,  deren 
Reaction  als  subjectiver  Index  für  die  Wirkung  des  Mittels 
dient  (Pupillendiameter,  Anästhesie  u.  s.  w.);  in  diesem 
Falle  erhält  man  nach  der  Wirkung  ein  imd  desselben 
Mittels  doch  einen  ganz  verschiedenen  Effect,  auch  wenn 
der  Grad  der  Diffusion  unverändert  bleibt. 

Hieraus  sieht  man,  dass  die  Stärke  der  Wirkung  eines 
Mittels  auf  irgend  ein  Organ  innerhalb  des  Auges  durchaus 
nicht  als  Massstab  der  Aufsaugung  dieser  Substanz  in  das 
Augeninnere  dienen  kann,  denn  dieses  Organ  kann  ganz  ver- 
schieden pathologisch  verändert  sein,  wodurch  seine  Fähig- 
keit, auf  das  Mittel  zu  reagiren,  gesteigert  oder  geschwächt 
wird.  Wenn  z.  B.  in  einem  Falle  von  absolutem  Glaukom 
die  Pupillenreaction  auf  Atropin  vollständig  fehlt,  so  folgt 

5* 
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hieraus  nicht,  dass  im  glaukomatösen  Auge  keine  Diffu- 
sion des  gegebenen  Mittels  in  die  vordere  Kammer  statt- 
findet, denn  das  Fehlen  der  Pupillenreaction  kann  auch 
durch  die  Veränderungen  im  Gewebe  und  in  den  Nerven 
der  Iris  erklärt  werden.  Dasselbe  kann  man  von  Iris- 
hyperämie oder  Iritis  sagen,  wo  die  Wirkung  des  Atropins 
abgeschwächt  ist,  und  auch  von  anderen  Entzündungspro- 
cessen,  wo  z.  B.  die  anäsÜiesirende  Wirkung  des  Cocains 
schwächer  erscheint  u.  s.  w. 

Wenn  also  die  Wirkung  einer  gewissen  Substanz  auf 
die  intraoculären  Gewebe  und  Organe  nicht  als  Diffiisions- 
index  dienen  kann,  so  ist  es  verständlich,  warum  die  Re- 
sultate der  verschiedenen  Beobachter,  welche  zur  Bestim- 
mung der  Difiiision  die  Methode  der  sogenannten  physio- 
logischen Reaction  angewandt  haben,  so  ungenau  und  wider- 
sprechend ausfielen. 

In  Anbetracht  der  practischen  Wichtigkeit  der  Frage 
und  der  Meinungsverschiedenheit  über  dieselbe  unternahmen 
wir  eine  Reihe  von  Experimenten  zur  Untersuchung  der 
pathologischen  Diffusion,  wobei  die  von  einem  von  uns  (B.) 
vorgeschlagene  colorimetnsche  Methode  zur  Bestimmung 
der  Diffusion^)  angewandt  wurde,  deren  Zweckmässigkeit 
durch  eine  ganze  Reihe  vorhergegangener  Arbeiten  nach- 
gewiesen ist 

Die  Untersuchungen  wurden  ausschhesshch  an  den 
Augen  ausgewachsener  Kaninchen  vorgenommen.  Wir 
schicken  der  Beschreibung  der  Experimente  eine  Ueber- 
sicht  der  pathologischen  Processe  voraus,  deren  Einwirkung 
auf  die  Diffusion  untersucht  wurde,  und  eine  Darlegung 
des  gesammten  Planes  der  Versuche. 

Die  Krankheitsformen  und  Operationen  waren: 

1)  Punktion  der  Hornhaut;  2)  Durchschneidung  der 
Hornhaut;  3)  Iridektomie;  4)  Extraction  nach  v.  Graefe; 


»)  Westnik,  Ophthalmologie  1893;  Arch.  für  Augenheilk.  1893. 
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5)  Abscessus  et  infiltrata  corneae;  6)  Ulcera  corneae; 
7)  Keratitis  profunda;  8)  Macula  et  leucoma  (partiale  et 
totale)  corneae;  9)  Atrophia  bulbi  cum  leucomat  totale; 
10)  Cataracta;  11)  Steigerung  des  intraocularen  Druckes; 
12)  wurde  der  Einfluss  einer  gesteigerten  Temperatur  (40®  C.) 
untersucht. 

Der  allgemeine  Plan  der  Versuche. 

Das  Kaninchen  wird  auf  dem  Gzermak'sdien  Halter  be- 
festigt; mit  Fäden,  welche  unter  der  Haut  durchgeführt  sind, 
werden  die  oberen  lider  vom  Bulbus  ab  und  zur  Mittellinie 
des  Körpers,  die  imteren  lider  zur  Seite  und  ein  wenig  hinauf, 
das  dritte  hinauf  und  nach  vorne  gezogen,  so  dass  der  ganze 
Conjunctivalsack  entfaltet  ist  und  die  ganze  Oberfläche  der  Cornea 
frei  liegt  In  beide  Conjunctivalsäcke  wurde  gleichzeitig  bis  zu 
ihrer  FUllung  eine  gesättigte  Fluoresceinlösung  in  2  ®/(,  Soda- 
lösung eingeführt;  entsprechend  dem  Abfliessen  der  Flüssigkeit 
durch  den  Tliränencanal  wurde  noch  Farbstoff  zugegossen,  so 
dass  die  Hornhaut  im  Verlauf  des  Experimentes  (20  Minuten) 
ununterbrochen  mit  der  Flüssigkeit  bedeckt  war.  Nach  Ablauf 
der  20  Minuten  wurden  die  Conjunctivalsäcke  sorgfältig  durch 
einen  Strahl  destillirten  Wassers  ausgespült  und  die  Augen  sodann 
mit  hygroskopischer  Baumwolle  abgetrocknet.  Darauf  wurde 
mittelst  einer  möglichst  feinen  Nadel  der  Pi-avaz'schen  Spritze 
langsam  aus  den  vorderen  Kammern  der  ganze  humor  aqueus 
entnommen.  Das  Volumen  der  entnommenen  Flüssigkeit  wurde 
gemessen  und  dann  aus  der  Spritze  in  kleine  Keagenzgläsdien 
hinüber  gegossen,  welche  von  dem  gleichen  Cahber  waren,  wie 
die  Gläschen  der  Scala.  Sogleicli  wurde  der  Grad  der  Färbung 
des  Kammerwassers  im  gesunden  und  im  pathologischen  Auge 
nach  der  Scala  von  Bellarminoff  ^)  im  auffallenden  und  durch- 
fallenden Lichte  bestimmt  und  der  Diffdsionscoefficient '),  d.  h.  das 
Verhältniss  der  beiden  Färbungen  zu  einander  berechnet  Dar- 
auf wurde  mittels  der  l^avaz'schen  Spritze  (Nadel  mit  recht 
grossem  Caliber)  die  Sklera  ca.  5  mm  liinter  dem  Aequator 
durchstochen  und  aus  beiden  Augen  ein  Theil   des  Glaskörpers 


*)  Das  Nähere  hierüber  9.  in  der  Originalarbeit  (1.  c). 
*)  Der   Diffasionscoefficient  wird    mit   dem  Buchstaben  K   be- 
zeichnet. 
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entnommen  (0,4  —  0,5  ccm),  ins  Reagenzgläschen  gegossen  und 
sofort  nacli  der  Scala  der  Grad  der  Färbung  des  Glaskörpers 
und  das  Verhältniss  dei'selben,  d.  h.  der  Diffiisionseoefficient  in 
dem  Glaskörper  bestimmt. 


I.    Operationen. 

Wir  wollen  zuerst  den  Einfluss  der  in  der  oculisti- 
schen  Chirurgie  am  häufigsten  zur  Anwendung  kommenden 
Operationen:  Paracentese,  Homhautschnitt,  Iridektomie, 
Extractio  lentis  auf  die  Diffusion  in  das  Innere  des  Auges 
betrachten,  worüber  bisher  noch  keine  experimentellen  Unter- 
suchungen angestellt  worden  sind.  Man  kann  schon  a  priori 
voraussetzen,  dass  eine  jede  Verletzung  der  äusseren  Mem- 
branen des  Augapfels  und  erst  recht  die  vollständige  oder 
auch  theil weise  Entfernung  dieses  oder  jenen  Theiles  der- 
selben auf  die  Diffusion  der  Flüssigkeiten  von  aussen  in 
das  Innere  des  Auges  wirken  muss,  ebenso  auch  auf  die 
Vertheilung  der  aufgesogenen  Substanz  in  den  verschie- 
denen Theilen  des  Augapfels;  es  fragt  sich  aber  noch,  wie 
sehr  in  derartigen  Fällen  die  Diflftision  von  der  normalen 
abweicht,  wie  lange  die  veränderte  Diffusion  andauert,  wie 
weit  sie  von  der  Art  der  Operation  abhängt,  wie  die  nach- 
folgenden Veränderungen  in  den  Geweben  des  Auges  auf 
die  Lymphbahnen  wirken?  Um  diese  Frage  zu  beant- 
worten ist  es  nothwendig,  zuerst  die  Wirkung  der  einfachen 
Durchschneidung  der  Hornhaut  zu  verfolgen,  und  ei^st  nach 
Aufklärung  ihrer  Bedeutung  die  Wirkung  anderer  Opera- 
tionen, welche  ohne  voraufgehende  Verletzung  der  Horn- 
haut nicht  denkbai'  sind,  zu  erörtern. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  ein  grosser  Unter- 
schied bestehen  muss  in  dem  Grade  der  Diffusion  in  nor- 
malen Augen,  und  in  Augen  mit  einer  Comealnarbe,  einem 
Coloboma  iridis  oder  in  aphakischen  Augen;  man  muss  in 
den  beiden  letzten  Fällen  eine  gesteigerte  Resorption  er- 
warten, wegen  der  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes; 
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auf  der  anderen  Seite  kommt  in  diesen  Fällen  in  Betracht, 
dass  ein  Theil  des  normalen  Homhautgewebes,  welches 
einen  guten  Leiter  der  Ströme  bildet,  durch  Narbengewebe 
ersetzt  ist,  welches  schlecht  leitet;  diese  Versuche  werden 
also  zu  gleicher  Zeit,  sowohl  die  Bedeutung  der  Comeal- 
narbe  erklären,  als  auch  indirect  die  Bedeutung  des  Grades 
der  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes,  welche  als 
eine  Folge  derartiger  Operationen  ei'scheint.  "Wir  gehen 
nun  zur  Beschreibung  der  Versuche  über. 

Punktion  der  Hornhaut. 

Versuch  1.  Am  15.  II.  Punktion  der  r.  Hornhaut  mit 
der  Bowman 'sehen  Nadel,  entsprechend  dem  Rande  der  durch 
Atropin  erweiterten  Pupille.  Am  Abend  Kammer  wieder  her- 
gestellt 

16.  IL  Kammer  tief;  an  der  Stelle  des  Stiches  punktför- 
mige Tiübung.  Am  oberen  Comealrande  unbedeutende  peri- 
comeale  Injection.  In  beide  Conjunctivalsäcke  wurde  für  20 
Minuten  gesättigte  Fluoresceinlösung  eingefülirt.  Wiederholtes 
Auswaschen.  Mittels  Pravaz'scher  Spritze  wurde  je  0,3  ccm 
Kammenvasser   entnommen.     Die    f^bung   desselben    aus    dem 

rechten  Auge  =    ---,  aus  dem  linken  -   -.K=2.    Die  Tiil- 
256  512 

bung  an  der  Stelle  des  Stiches  hatte  röthliche  Färbung. 

Versuch  2.     15.  II.  Punktion  wie  im  Versuch  I. 

19.  II.  Tiefe  Kammer;  nicht  die  geringste  Injection.  20  Mi- 
nuten lang  Fluoresceineinführung;  Auswaschen.  Cornea  schwach 
gefärbt;  die  Stichwunde  ist  deutlich  gi-tin.  Kammenvasser  wurde 
zu  je  0,25  ccm  entnommen.     Die  Fäi*bung  desselben  in  beiden 

Augen  ganz  gleich  =  — .  K  =  1. 

t/D 

Versuch  3.  15.  II.  Punktion  wie  oben;  aus  Versehen 
wurde  die  vordere  Linsenkapsel  geöflhet.  Am  selben  Tage  wai* 
die  Kammer  wieder  hergestellt. 

20.  IL  Kammer  tief,  keine  Injection;  an  der  Stelle  des 
Stidies  eine  punktförmige  Trübung,  central  umschriebene  trau- 
matische Katai'akt.     20   Mmuten   lang  Fluorescein;   Auswaschen. 
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Darauf:  Cornea  schwadi  gefärbt;   Comealtrtibung  viel  deutlicber 
gefärbt     Kammerwasser  wurde  zu  je  0,25  com  entzogen.     In 

beiden  Augen  war  die  Trübung  dieselbe  =  —  .K=l. 

Cornealparacentesen. 

Versuch  4.  21.  XII.  Paracentese  mit  dem  Jäger'schen 
LÄnzenmesser  von  6 — 7  mm  Länge  entsprecliend  dem  Bande  der 
erweiterten  Pupille.     Für  einen  Tag  wui-den   die  Lider  vernäht 

25.  XII.  Kammer  vorhanden.  Die  Injection  ist  recht  be- 
deutend, besonders  um  die  Wunde,  am  inneren  Ende  des  Schnittes 
ist  die  Iris  eingeklemmt  Mittelschwere  traumatische  Keratitis. 
20  Minuten  lang  fluoresceineinftüirung;  Auswaschen.  Befund: 
die  Narbe  und  die  tiiiben  Stellen  der  Cornea,  welche  oberhalb 
und  unterhalb  der  Narbe  liegen,  sind  roth  gefärbt;  die  normalen 
Theile  der  Cornea  sind  grün;  aus  jedem  Auge  0,25  ccm  Kammer- 

operirten  Auge  =  — - 
wasser;  die  Färbung  desselben  im  ^    K  =  2. 

normalen  Auge  =  — — 

Versuch  5.  16.  XII.  Pai*acentese  wie  in  Versudi  4.  Die 
Kammer  stellte  sich  am  zweiten  Tage  her.     Heilung  normal. 

28.  XII.  Feste  schmale  weisse  Narbe  der  Hornhaut,  2  mm 
vom  limbus  corneae  entfernt  Gar  keine  Injection.  20  Minuten 
lang  Fluorescein.  Auswascliung,  Abti-ocknen.  Befund:  Die  Cornea 
fluorescirt  kaum;  die  Nai-be  ist  grell  grün  gefäi'bt  Humor 
aqueus  wurde  zu  je  0,25  ccm   entnommen.     Die  Plu-bung  des- 

operirten  Auge  =  -^~ 
selben  im  ^    .  K  =  1,3. 

normalen  Auge  =  --— 
360 

Versuch  6.  21.  XII.  Pai-acentese  wie  oben,  lidnaht  Am 
nächsten  Tage  wurden  die  Nähte  entfernt  Die  Kammer  hatte 
sich  gebildet.  Heilung  ohne  Complicationen  (unbedeutende  trau- 
matisdie  Keratitis). 

9.  I.  2  mm  vom  Coniealrande  schmale  weisse  Narbe, 
vom  oberen  Bande  der  Hornhaut  ziehen  2  grössere  Gefässe  zu 
ihr.  Keine  Entzündungserscheinungen.  20  Minuten  lang  Fluo- 
rescein.    Abwaschen,  Trocknen.     Befund:   Die  Narbe  ist  stärker 
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gefÜrbt  als  die  übrige  Comealoberfiäche.    Je  0,25  ccm  Kammer- 
wasser  wurde  entnommen;  die  FlU'bung  betrug  im 

operirten  Auge  1 1         

nonnalen  Auge  j       320  * 

Versuch  7.  21.  XII.  Paracentese  und  Lddnaht  wie  oben. 
Am  zweiten  Tage  wurden  die  Nähte  entfernt.  Am  dritten  Tage 
bildete  sich  die  Kammer.  Heilung  glatt.  Perioomealinjection  und 
eine  leichte  diffuse  Trübung  ober-  und  unterhalb  der  Narbe  be- 
stand bis  zum  8.  I.  (gegen  2  Wochen). 

15.  I.  Schmale,  weisse,  sichelförmige  Narbe.  Im  Uebrigen 
ist  das  Auge  normal.  20  Minuten  lang  Fiuorescein.  Abwaschen, 
Trocknen.  Befund:  Die  Cornea  ist  auf  beiden  Seiten  gleich  ge- 
färbt Die  Narbe  der  rechten  Cornea  ist  intensiver  gefärbt.  Je 
0,25  ccm  Kammerwasser   wurde    entzogen.     Die  fürbung  des- 

operirten  Augel  1 

selben  am  ,      ,        ^  =  — --.K=l. 

normalen  AugeJ       320 

Versuch  8.  Paracentese  vor  4  Monaten.  Am  zweiten 
Tage  war  die  Kammer  hergestellt.  Heilung  der  Wunde  normal. 
Status  praesens:  sehr  sclmiale,  weissliche,  kleine  Narbe.  Im  Uebri- 
gen ist  das  Auge  normal.  Fiuorescein  auf  20  Minuten.  Ab- 
waschen, Trocknen.  Befund:  Die  Narbe  ist  intensiver  gefärbt 
als  die  übrige  Comealoberfiäche.  Das  Kammerwasser  wurde  zu 
je  0,25  ccm  entnommen.    Der  Grad  der  tlü-bung  war  in  beiden 

Augen  ==^.K=l. 

Iridektomie. 

Versuch  9.  16.  XII.  Durch  den  mit  dem  Jäger'schen 
Lanzenmesser  ausgeführten  Comealschnitt,  genau  im  limbus  corneae, 
wurde  eine  ziemlich  breite  Iridektomie  gemacht  (Länge  des  Schnittes 
6 — 7  mm).  Die  Lider  wurden  vemälit,  darauf  Atropin  instillirt 
Am  folgenden  Tage  17.  XII.  zeigte  sich  nach  Entfernung  der 
Nähte  folgendes:  geringe  Injection,  wieder  hergestellte  flache 
Kammer;  die  Iris  ist  nicht  eingeklemmt. 

Am  18.  XII.  Die  Kammer  fehlt,  im  inneren  Winkel  des 
Schnittes  ist  ein  Theil  der  Iris  eingeklemmt.  Die  Lider  wurden 
vernäht  und  Atropin  eingefülirt 

22.  XII.  Die  Kammer  ist  tief;  im  inneren  Wmkel  der 
Wunde  schwarzer  Punkt  —  die  eingeklemmte  Iris.  Mittelschwere 
Keratitis    traumatica.     Bedeutende   Injection.     20  Minuten  lang 
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Fluoreßcein.  Abspülen^  Trocknen.  Befund:  Die  Narbe  und  die 
Homliauttrtibung  um  dieselbe  sind  intensiv  roth  gefärbt;  im 
übrigen  ist  die  Oberfläche  der  Cornea  giünlich.  Das  Kammer- 
wasser wurde    zu  je  0,25  ccm   entnommen;    die  Ilu-bung  des- 

operirten  Auge  =  -  — 
selben  im  ^     .  K  =  4.     Der  Glaskörper  ist 

normalen  Auge  =  --— - 

nicht  gefärbt.  Das  Experiment  wurde  am  vierten  Tage  nach  der 
Bildung  der  vorderen  Kammer  ausgefttlui. 

Versuch  10.  Am  6.  I.  Schnitt  in  der  Cornea,  1  mm 
von  ihrem  Rande,  7  mm  lang.  Breite  Iridektomie.  Lidnähte. 
Atropm.  Die  Kammer  bildete  sicli  erst  am  dritten  Tage  wieder; 
die  Ränder  der  Wunde  waren  etv\'as  gequollen,  traten  über  die 
übrige  Homhautoberfläche  hervor  und  hatten  einen  gelblichen 
Ton;  unterhalb  des  Schnittes  ist  die  Comealtrübung  bedeutend. 
Der  weitere  Verlauf  war  normal. 

19.  I.  Keine  Homliauttrübung;  die  schmale,  gelbgrüne 
Narbe  liegt  genau  im  limbus  corneae;  breites  Iris-Colobom;  leichte 
Pericomealinjection  entsprechend  dem  Schnitte.  20  Minuten  lang 
Pluorescein.  Ausspülen,  Abtrocknen.  Befand:  Die  Narbe  ist 
leicht  rötlilich;  0,25  ccm  Kammem-asser  wurde  entzogen,  dessen 

operirten  Auge  =  ---— 

rarbung  nach  der  Scala  im  .    war .  K=l,66. 

normalen  Auge= -— ^ 
256 

Die  fUrbung  des  Glasköi-pere  war  in  beiden  Augen  . 

2048 

Versuch  11.  5.  XII.  Comealschnitt  im  Limbus  selbst 
(7  mm  lang),  breite  Iridectomie.  Ati'opin.  Lidnälite.  Am  näclisten 
Tage  flache  Kammer,  zwischen  den  lülndem  der  Wunde  in  der 
Mitte  war  die  Iris  eingeklemmt  und  ihr  äusserer  Theil  war  nach 
oben  innen  gezogen.     Unbedeutende  Keratitis  ti-aumatica. 

18.  XII.  Unbedeutende  pericomeale  Injection  an  der  Stelle 
des  Sdmittes;  Kammer  tief;  Nai*be  ziemlidi  schmal;  im  Centrum 
derselben  ein  sdiwarzer  Punkt  —  die  eingeklemmte  Iris.  20  Mi- 
nuten lang  Fluorescein.  Abspülung,  Trocknen.  Besichtigung: 
Die  Narbe  ist  intensiver  gi-ün  gefärbt  als  die  übrige  Hornhaut. 
Das  Kammerwasser  wm'de  zu  je  0,3  ccm  entnommen  und  die 
f^bung  desselben  erwies  sich  nach  der  Scala  im 
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operirten  Auge  =  -— 

^^^.K  =  l,33. 

normalen  Auge  =  -— — 
256 

Der  Glaskörper  ist  nicht  gefärbt. 

Versuch  12.  Breite  Iridektomie  wie  oben.  Atropin.  Ver- 
nähen der  Lider.  Am  folgenden  Tage:  Die  Kammer  fehlt;  die 
ganze  Hornhaut  ist  diüus  getrübt;  in  der  Wunde  ist  ein  kleines 
Irisstück  vorgefallen;  Auge  stark  gereizt    Atropin. 

29.  XII.  Injection  nur  an  der  Stelle  des  Schnittes;  Narbe 
genau  im  limbus  corneae;  ein  wenig  unterhalb  dei'selben  kleine 
Hornhauttrübung;  die  Iris  ist  zur  Narbe  gezogen  und  mit  der- 
selben verwachsen.  Breites  Colobom.  20  Minuten  lang  Ruo- 
rescein.  Abspülung^  Abtrocknen.  Besichtigung:  Die  Narbe  ist 
intensiv  grün  gefärbt.  Das  Kammerwasser  zu  je  0^3  ccm  ent- 
nommen zeigte  einen  f^rbungsgrad  von 

im  operirten  -— - 

^^^.K=l,33. 

im  normalen  -—— 
286 

Der  Glaskörper  ist  nicht  gefärbt. 

Versuch  13.  9.  XII.  Breite  Iridectomie  am  oberen  Rande 
des  limbus  corneae.  Atropin.  Nähte  der  Lider.  2  Tage  post 
operationem:  die  Kammer  ist  wieder  hergestellt,  Wundränder  nicht 
gequollen,  Injection  und  ti*aumatische  Keratitis  ziemlich  bedeu- 
tend;  im  weiteren  Verlauf  war  nichts  besonderes  zu  bemerken. 

6.  I.  Alle  Entzündungserschemungen  schon  seit  l^/g  Wo- 
chen geschwunden.  Auge  blass.  20  Minuten  lang  Ruorescein. 
Abgespült,  abgetrocknet.  Befand:  Beide  Corneae  sind  gleich 
schwadi  gefärbt;  die  Narbe  ein  wenig  mtensiver.  Das  Volumen 
des  gewonnenen  Kammerwassere  ist  gleich  0,25  ccm  und  seme 

Färbung  in  beiden  Augen  =——  .  K  =  1.      Glaskörper    nicht 

gefärbt. 

Extraction. 

Versuch  14.  9.  XII.  Peripherische  modificirte  Linear- 
extraction  der  rechten  Linse.  Die  Operation  und  der  weitere 
Verlauf  ohne  Complication.  Die  Kammer  bildete  sich  am  zwei- 
ten Tage. 
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20.  XII.  Die  Injection  dauert  fort;  die  breite,  etwas  her- 
vorstehende Narbe  befindet  sidi  1  mm  vom  Comeab'ande  ent- 
fernt; unterhalb  derselben  leichte  difluse  Trübung  der  Hornhaut. 
Die  Linsenmassen  fehlen^  im  Centrum  der  zen-issenen  Kapsel 
breite  Oeffhung;  Iris  normal.  20  Minuten  lang  Ruoreseein.  Be- 
fand: Narbe  und  die  unterhalb  derselben  gelegene  Coiiiealtrübung 
roth  gefärbt;  die  übrige  rechte  Comealoberfiäche  ebenso  gefärbt 
wie  die  linke.     Das  Kammerwasser  wurde  zu  je  0,.3  ccm  ent- 

operirten  =  ^^ 

nommen.    Die  f^bung  desselben  im  .     .  K  =  2. 

nonnalen  =  --i- 
256 

Versuch  15.  16.  XII.  Extraction  der  rediten  Linse  nach 
der  V.  Graefe 'sehen  Methode.  Die  Lider  wurden  vemälit  Atro- 
pin.  17.  XII.  Ränder  der  Wunde  bedeutend  ausemander  ge- 
gangen; zwischen  ilmen  Glaskörper  in  Form  von  2  Blasen  ein- 
geklemmt; sehr  starke  Pericomealinjection.  Hornhaut  im  oberen 
Theile  trübe.  Atropin.  Lider  mit  4  Nähten  zusammengenäht 
2  Tage  darauf  ist  die  Kammer  nicht  vorhanden.  Die  prolabirten 
Theile  des  Glaskörpers  sind  abgeflacht  und  trübe  geworden. 
26.  XII.  Kammer  hergestellt,  aber  flach;  Narbe  breit  und  grau. 
Die  prolabirten  Theile  des  Glaskörpers  sind  nicht  sichtbar;  starker 
Reizzustand.  5.  I.  An  der  Stelle  des  Schnittes  breite,  etwas  er- 
höhte, stark  injicirte  Narbe.  Um  dieselbe  tiefe  Injection.  Die 
zunächst  liegenden  Homhauttheile  trübe;  in  den  Winkeb  der 
Wunde  Iris  angewachsen.  Dicke,  secundäre  Katarakt  mit  einer 
kleinen  Oeffhung  im  Centrum.  Hockige  Trübung  des  Glaskör- 
pers. Fluorescein  20  Minuten  lang  eingefülirt.  Ausspülung,  Ab- 
trocknen. Besichtigung:  Die  Narbe  und  die  umliegenden  ^Pheile 
sind,  wie  gewöhnlich,  roth  gefärbt  Die  übrige  Oberfläche  ist 
grün.     Das  entnommene  Kammerwasservolum  =  0,25  ccm.     Die 

1 
openrten  =  — — 

Färbung  desselben  nach  der  Scala  im  .  K  =  2. 

normalen  =  --  — 
256 

Es  wurden  auch  je  0,5  ccm  des  Glaskörpers  entnommen;  dessen 

1 
openrten  ==  — — 

Färbung  betrug  im  ^^^  .K  =  2,66. 

normalen  =  ^048 
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Versuch  16.  16.  XII.  Extraction  der  rechten  linse  nach 
V.  Graefe.  Atropin.  Lider  vernäht.  Kammer  am  dritten  Tage 
wieder  gebildet.  Die  Entzündungserscheinungen  nicht  stark.  Ver- 
lauf ohne  CompUcation.  31.  XII.  Tiefe,  vordere  Kammer;  Narbe 
genau  im  limbus  als  sdimaler^  etwas  pigmentirter  Streifen.  Um 
dieselbe  geringe  Pericomealinjection;  Homliauttrübung  (gestreifte). 
Die  secundäre  Katarakt  ist  dünn  und  hat  einige  Oeffiiungen, 
Iris  normal,  Pupille  genügend  erweiteii.  20  Minuten  lang  wird 
Fluoresoein  eingeführt  (Das  Experiment  wird  am  13.  Tage  nach 
der  Herstellung  der  Kammer  ausgeführt.)  AbsptUen^  abtrocknen. 
Besichtigung:  Die  Färbung  der  Narbe  ist  röthlich^  die  der  nor- 
malen Homhauttheile  grün;  das  Kammerwasser  wurde  zu  je 
0,3  ccm  entnommen.    Die  f^rbung  desselben  nach  der  Scala  im 

operirten=r^^ 

.     .  K  =  1,2.    Audi  wurde  zu  je  eine  halbe  Spritze 

normalen  =  — — - 
192 

vom  Glaskörper  entnommen,  dessen  Färbung  war  im 
operirten  =  — r^rr 

nonnalen  =  ^^ 

Versuch  17.  16.  XII.  Peripherische  lineare  Extraction. 
Gomealschnitt  1  mm  unterhalb  des  Randes.  Bei  der  Unsenent- 
bindung  fiel  ein  bedeutender  Theil  des  Glaskörpers  vor,  die 
Linsenkapsel  wurde  zwischen  den  Wundrändem  eingeklemmt, 
und  deswegen  mit  der  Pincette  entfernt.  Lider  mit  3  Näliten 
vernäht.  Atropin.  1^/^  Wochen  lang  bildete  sich  die  Kammer 
nicht  Das  obere  Drittel  der  Hornhaut  ist  stark  getrübt.  Ent- 
zündungserscheinungen  sehr  bedeutend.  14.  I.  Eine  breite,  et- 
was hervorstehende,  stark  vascularisirte  Comealnarbe;  unterhalb 
dieser  leichte  Hornhauttrübung.  Pericomealinjection  an  der  Stelle 
des  Schnittes.  Eine  secundäi-e  Katarakt  fehlt.  Fluorescein  20  Mi- 
nuten lang.  AbsptUen,  trocknen.  Das  entnommene  Kammerwasser 
beträgt  je  0,25  ccm.     Die  rarbung  desselben  im 

operirten  =  — - 

Y   .K  =  2. 

normalen  =  -— — 
160 
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1 
openrten=  --— 

Die  Glafikörperfärbung  im  .  K  >>  4. 

nomalen=2^ 

Versuck  18.  16.  XII.  Reclits  Linsenextraction«  Schnitt 
genau  im  limbus.  Am  zweiten  Tage  Kammer  hergestellt;  der 
weitere  Verlauf  normal.  17.  I.  Schmale  weisse  Narbe.  Breites 
Iriscolobom.  Die  recht  dicke  secundäre  Katarakt  besitzt  im 
Centram  eine  grosse  Oeffnung.  Keine  Entzündungserscheinungen. 
Fluorescein  20  Minuten  lang.  Abspülen,  trocknen.  Besichtigung: 
Die  Narbe  ist  intensiver  gefärbt  als  die  übrige  Comealoberfläche. 
Kammerwasser  wurde  zu  je  0,25  ccm  entnommen;  die  f^bung 

1 
openrten  =  ^g^ 

desselben  im  .    .  K  =  0,4.    GlaskörperflU*bung  im 

normalen  =  -— — 
160 

operirten  =- 
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Versuch  19.  16.  XII.  R.  Extraction  wie  oben.  Cor- 
nealschnitt  1  mm  unter  dem  oberen  Rande.  VemÄhen  der  Lider. 
Atropm.  Am  4.  Tage  hatte  sich  die  Kammer  gebildet  Be- 
deutende Keratitis  traumatica.  Weiterer  Verlauf  normal.  7.  11. 
Keine  Entzündungserecheinungen;  breites  Colobom;  schmale, 
weisse,  feste  Uomhautnai*be  und  über  derselben  eine  halb  durch- 
sichtige constante  Trübung.  Ziemhch  dicke  secundäre  Katarakt. 
Fluorescein  20  Alinuten  lang.  Auswaschung,  Abtrocknung  und 
Besichtigung: 

Die  Narbe  ist  intensiver  grün  gefärbt  als  die  normalen  Cor- 
neatlieile.     Vom    Kammen^asser   wui'de   0,25  ccm    entnommen; 

operirten  =-001 
die  Färbung  desselben  im  .    ;  K=0,66. 

normalen  =  — 

operirten  =j^ 
GlaskörperTärbung  im  ^^^^*;  K>2. 

normalen  =    *— 

00 
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Versuch  20.  12.  Xu.  R.  Extraction  ohne  Complicatio- 
nen.  Vernähen  der  Dder,  Atropin.  Nach  einer  Woche  bildete 
sidi  die  Kammer  wieder.  Starke  traumatische  Keratitis;  Ab- 
stossung  der  äusseren  Epithelschicht.  Verlauf  normal.  21.  II. 
Unterhalb  und  oberhalb  der  Narbe  leichte  durchsichtige  Trübung 
der  Cornea,  welche  beinalie  ein  Drittel  derselben  einnimmt. 
Dicke  Secundärkatarakt  mit  einigen  kleinen  Oeflhungen.  Zwei 
Wochen  lang  keine  Entzündungserscheinungen.  20  Minuten  lang 
fluorescein.  Abspülen,  Trocknen.  Befund:  Narbe  und  Trübung 
stärker  als  die  übrigen  Theile  der  Cornea  gefärbt  Vom  Kam- 
merwasser   wurde    je    0,25    ccm    entnommen.      Die    ^rbung 

1 
im  op€nrten  =  --- 

'^f-,  K  =  0,8. 

im  normalen  ==-—— 
256 

im  operirten  =  — — 
Glaskörperfärbung  ""^     ;   K>2. 

im  normalen  =    — 

Bevor  wir  zur  Analyse  der  aus  diesen  Experimenten 
gewonnenen  Beobachtungen  übergehen,  wollen  wir  noch  die 
Beschreibung  eines  Falles  anführen,  welcher  sich  von  den 
oben  beschriebenen  dadurch  unterscheidet,  dass  bei  diesem 
Experiment  die  Linsenextraction  aus  beiden  Augen  zu  ver- 
schiedener Zeit  vorgenommen  wurde;  dabei  wurde  die  Ope- 
ration im  rechten  Auge  durch  einen  Eiterungsprocess  com- 
plicirt,  welcher  den  ganzen  oberen  Theil  der  Hornhaut  er- 
griff; auf  diese  Weise  haben  wir  die  Möglichkeit  an  ein 
und  demselben  Thiere  die  Diffusion  in  aphakischen  Augen 
mit  normaler  und  leukomatöser  Hornhaut  zu  vergleichen. 

Versuch  21.  16.  XII.  Rechts  Extraction.  Der  Glas- 
körper prolabute  während  der  Operation.  Die  gewöhnliche  The- 
rapie post  operationem.  Die  Kammer  bildete  sich  nach  1^/^  Wo- 
chen. Eiüige  Entzündung  der  Wundränder;  das  Infiltrat  nimmt 
beinahe  die  halbe  Hornhaut  ein.  Im  weiteren  Verlauf  bUdete 
sich  eine  tiefe  Wunde  der  Hornhaut  Die  Entzündungserschei- 
nungen hielten  ungefähr  einen  Monat  lang  an. 
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26.  XII.  LinkB  Extraction.  Nähte  der  Lider.  Atropin. 
Am  zweiten  Tage  nacli  Entfernung  der  Nähte  sah  man  emen 
Theil  des  Glaskörpers  vorgefallen.  Der  prolabirte  Theil  wurde 
mit  5^/0  Carbollösung  gebeizt.  Die  Kammer  bildete  sich  am 
vierten  Tage.  Die  Entzündung  schwand  3  Wochen  nach  der 
Operation. 

7.  IL  Die  zwei  oberen  Drittel  der  Hornhaut  zeigen  eine 
weisshche  an  der  Narbe  vollkommen  undurclisichtige,  unterhalb 
derselben  halb  durclisichtige  Trilbung  —  leucoma  corneae.  An 
der  linken  Cornea  sdimale,  weisse  Narbe  1  mm  vom  limbus  ent- 
fernt Dicke,  an  einigen  Stellen  durchlöcherte  secundäre  Kata- 
rakt. Fluorescein  in  beide  Gonjunctivalsäcke  auf  20  Minuten. 
Abspülen,  abtrocknen.  Besichtigung:  Die  narbigen  Comeatheile 
sind  intensiver  gefärbt  als  die  normalen.  Vom  Kammerwasser 
wurde  0,25  ccm  entnommen.     Die  FUrbung  war 

1 
rechts  = -— 

'^J*.K  =  0,33. 

links  =-—- 
128 

Die  Färbung  des  Glaskörpers  war 

links  =  — -r 

768 

(Als  Normalauge  [zur  Bestimmung  des  Goefficienten]  wurde  in 
diesem  Experiment  das  Unke,  nicht  leucomatöse  Auge  ange- 
nommen.) — 

Die  Ergebnisse  der  Versuche  fassen  wir  in  folgender 
Tabelle  zusammen:  b.  S.  81. 

Aus  dieser  Tabelle  ist  ersichtlich,  dass  die  Grösse  des 
DifPusionscoefficienten  sowohl  von  der  Art  der  Operation 
abhängt  (die  kleinsten  Zahlen  wurden  beim  Durchstich,  die 
grössten  bei  der  Extraction  erhalten),  als  auch  von  der 
Zeit,  welche  vom  Moment  der  Operation  oder  richtiger 
vom  Moment  der  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer 
verflossen  ist,  und  auch  von  dem  Grade  und  der  Inten- 
sität der  begleitenden  Entzündungserscheinungen.    Wenden 
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Die  Anzahl  der 

Benennung  der  Operationen 

Tage  von  der 

Bildung  der 

Kammer  bis  zum 

CoefHcient 
des 

Coefficient 
des 

Tage  des 

Kammerwassers 

Experimentes 

Durchstechung   der   Hornhaut 

2 

2 

9»                              »                      71 

4 

1 

»                             >»                      >» 

5 

1 

Durchschneidung  der  Hornhaut 

f6— 7  mm) 
Durchschneidung  der  Hornhaut 

4 

2 

(6—7  mm) 

11 

1,3 

Durchschneidung  der  Hornhaut 

(6—7  mm) 

18 

1 

Durchschneidung  der  Hornhaut 

fU-— 7  mm) 
Dnrcnschneidung  der  Hornhaut 

23 

1 

(6—7  mm) 

120 

1 

Iridectomie 

4 

4 

>» 

11 

1,66 

ft 

14 

1,33 

» 

16 

1,33 

n 

28 

1 

Extraction 

8 

2 

— 

iy 

10 

2 

2,66 

» 

13 

1,2 

>2 

99 

18 

2 

>4 

» 

29 

0,4 

>2 

99 

48 

0,66 

>2 

W 

65 

0,8 

>2 

„        an  beiden  Augen 

43  und  39 

0,33 

0,75 

wir  uns  jetzt  zur  Analyse  der  Resultate  aus  jeder  einzel- 
nen Experimentengruppe,  so  können  wir  folgende  Schlüsse 
ziehen: 

1)  Die  Punktion  der  Cornea,  welche  von  keinerlei 
Complicationen  begleitet  wird,  steigert  die  Diffusion  von 
aussen  ins  Innere  des  Auges  während  der  ersten  zwei  Tage 
nach  der  Operation  bedeutend;  am  4.  oder  5.  Tage  schwin- 
det die  Wirkung  vollkommen,  oder  kann  wenigstens  mit 
imserer  Untersuchungsmethode  nicht  mehr  nachgewiesen 
werden. 

2)  Die  Wirkung  der  Durchschneidung  der  Cornea  ist 
stärker   und   dauert  längere  Zeit  an;   sie  dauert  offenbar 

T.  Oraefe*s  Archir  f&r  Ophthalmologie.  XL.   4.  6 


82  L.  Bellarminoff  und  W.  Dolganoff. 

noch  dann  fort,  wenn  schon  alle  Entzündungserscheinungen 
geschwunden  sind.  Folglich  beschleunigt  eine  frische  Narbe 
den  Process  der  Aufsaugung  ins  Innere  des  Auges  und 
stellt  ein  leichter  durchdringbares  Gewebe  dar,  als  die  nor- 
male Hornhaut;  nach  2*/2  Wochen  jedoch  verschwindet 
diese  Wirkung  und  eine  vollständig  organisirte  Narbe  von 
5  mm  Länge  und  */,  mm  Breite  verändert  in  keiner  Weise 
den  Grad  der  Difiusion  im  Vergleich  zum  normalen  Auge. 

3)  Die  Experimente  über  die  Diffusion  nach  der  Iri- 
dektomie  zeigen,  dass  entsprechend  der  längeren  Dauer  des 
Heilungsprocesses  (grösseres  Trauma)  auch  die  Wirkung 
auf  die  Diffusion  länger  anhält  Diese  Steigerung  der  Dif- 
fusion nimmt  nach  14 — 16  Tagen  sehr  ab;  nach  einem 
Monat  schwindet  sie  vollständig;  die  Aufsaugung  vollzieht 
sich  in  demselben  Maasse,  wie  im  normalen  Controlauge; 
hieraus  folgt,  dass  der  Grad  der  Diffusion  vollkommen  unab- 
hängig ist  von  einem  Iriscolobom.  Der  Glaskörper  in  Augen 
mit  Iriscolobom  wird  nicht  gefärbt  (wie  auch  in  normalen). 

4)  Viel  werthvoUere  Beobachtungen  erhielten  wir  nach 
der  Linsenextraction ;  die  Diffusionscoefficienten  in  solchen 
Augen  übertreffen  bedeutend  die  bei  einfachen  Durch- 
schneidungen der  Cornea,  und  bei  Iridektomieen ,  trotzdem 
ein  Theil  des  Farbstoffes  aus  dem  Kammerwasser  auf  den 
Glaskörper  übergegangen  war.  Aber  auch  hier  wird  die 
Diffusionssteigerung  nur  während  der  ersten  Tage  nach  der 
Operation  beobachtet.  Im  weiteren  Verlaufe  des  Heilimgs- 
processes  nimmt  der  Diffusionscoefficient  rapid  ab  xmd  vdrä 
sogar  kleiner  als  1;  nach  der  Extraction  tritt  also  ein 
Moment  auf,  wo  das  Kammerwasser  schwächer  gefärbt 
wird,  als  im  normalen  Auge.  Es  ist  schwer  diese  That- 
sache  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Diffusionsfähigkeit  der 
Cornea  herabgesetzt  ist,  weil  ein  Theil  ihres  normalen  Ge- 
webes vom  festen  Narbengewebe  eingenommen  ist,  da  wir 
aus  den  vorhergehenden  Experimenten  gesehen  haben,  dass 
die  Wirkung  einer  einfachen  Narbe  auf  die  Diffiision  eine 
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SO  kleine  ist,  dass  sie  nicht  einmal  bestimmt  werden  kann; 
daher  kann  man  die  geschwächte  Färbxmg  des  Kammer- 
wassers in  Augen  nach  der  Extraction  auf  den  erleichterten 
Abfluss  aus  der  vorderen  Kammer  in  den  Glaskörper  be- 
ziehen. Diese  Annahme  wird  auch  durch  die  starke  Glas- 
körperfärbung, welche  in  allen  beobachteten  Fällen  gefun- 
den wurde,  bestätigt  Man  sieht  also,  dass. die  Diffusion 
in  den  Augen  nach  der  linsenextraction  denselben  Ge- 
setzen folgt,  wie  nach  einfachen  Schnitten  und  Iridektomie 
imd  zwar:  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Extraction,  ist  sie 
sehr  gesteigert;  weiterhin  wird  sie,  wie  die  Versuche  mit 
Schnitten  und  Iridektomieen  lehren,  gleich  der  normalen; 
die  Färbung  des  Kammerwassers  nimmt  aber  ab,  weil  ein 
Theil  des  Farbstoffes  in  den  Glaskörper  abfliesst. 

5)  Diese  Färbung  des  Glaskörpers  an  aphakischen 
Augen  wird  an  keinem  anderen  normalen  oder  pathologi- 
schen Auge,  wenigstens  während  der  Dauer  des  Versuches 
(20  Min.),  beobachtet.  Wenn  man  den  Diffusionscoefficienten 
des  Fluorescein  in  Sodalösung  und  seine  colossale  Fähig- 
keit Flüssigkeiten  und  Gewebe  zu  färben,  aus  deren  Zahl 
auch  der  Glaskörper  nicht  ausgeschlossen  ist,  wie  dieses 
die  Experimente  eines  von  uns  nachgewiesen  haben  ^),  in 
Betracht  zieht,  so  wird  es  klar,  dass  die  Linse  das  Hinder- 
niss  für  das  Durchdringen  der  Substanzen  aus  den  vor- 
deren Theilen  des  Auges  in  die  tieferen  bildet.  Diese 
Eigenschaft  der  linse  hat  eine  grosse  practische  Bedeu- 
tung und  sie  kann  uns  viele,  auf  den  ersten  BUck  unver- 
ständliche Erscheinungen  erklären.  Wenn  es  eine  Thatsache 
ist,  dass  die  Linse  das  Durchdringen  sogar  lösbarer  Sub- 
stanzen in  den  Glaskörper  verhindert,  so  ist  es  wohl  ver- 
ständUch,  dass  sie  für  Forraelemente  erst  recht  ein  Hinder- 
niss  darbietet.    Sollte  nicht  vielleicht  hierin  die  Erklärung 


*)  Bellarminoff  erhielt  eine  rasche  und  gleichmässige  Färbung 
des  Glaskörpers  nach  Fluoresceineinspritzungen  in  denselben. 

6* 
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der  allbekannten  Thatsache  liegen,  dass  der  Eiterungs- 
process  nach  der  Linsenextraction  beinahe  immer  eine  Eite- 
rung aller  Membranen  des  Auges  nach  sich  zieht,  während 
nach  der  Iridektomie,  bei  Comealabscessen  u.  s.  w.  dieses 
in  der  Regel  nicht  gescliieht?  Bildet  nicht  die  linse  mit 
ihrer  Kapsel  und  der  Zonula  wirklich  eine  Art  Barriere 
für  das  Eindringen  nicht  nur  organischer  Formen  und 
pathogener  Elemente,  der  Träger  der  Entzündung  und  Eite- 
rung, sondern  vielleicht  auch  für  diejenigen  schädlichen 
Producte,  Flüssigkeiten  und  lösliche  Substanzen,  deren  An- 
wesenheit in  den  tiefen  Theilen  des  Auges  den  einen  oder 
den  andern  pathologischen  Zustand  hervorruft? 

6)  Aus  der  Beschreibung  des  Versuchs  21  sieht  man, 
dass  die  Färbung  des  Kammerwassers  und  des  Glaskörpers 
im  rechten  Auge,  welches  eine  stationäre  undurchsichtige, 
die  oberen  Comeadrittel  einnehmende  Trübung  besitzt,  viel 
schwächer  ist,  als  die  Färbung  im  linken  Auge,  dessen 
Wundverlauf  ohne  Complicationen  zu  Stande  kam.  Da 
die  Kammern  in  beiden  Augen  sich  beinahe  zu  gleicher 
Zeit  wieder  gebildet  hatten  und  ausserdem  ein  genügender 
Zeitraum  für  die  vollständige  Organisation  der  Narben 
verflossen  war,  so  muss  man  unbedingt  annehmen,  dass 
die  verminderte  Aufsaugung  in  diesem  Falle  ausschliess- 
lich der  Narbendegeneration  eines  Theiles  der  Hornhaut 
zuzuschreiben  ist.  Weiter  unten  werden  wir  die  Möglich- 
keit haben  die  Resultate  dieses  Experimentes  zu  bestätigen. 

n.   EntBÜndon^^en  der  Hornhaut. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  der  Frage  von  der  Wirkung 
verschiedener  acuter  Entzündungsprocesse  der  Hornhaut 
auf  die  DifRision  ins  Innere  des  Auges,  worüber  noch  keine 
experimentellen  Beobachtungen  gemacht  worden  sind;  die 
Khniker  sind  darüber  sehr  verschiedener  Ansicht,  indem 
die  einen  bei  deraiügen  Erkrankungen  eine  gesteigerte,  die 
anderen   dagegen   eine   herabgesetzte  DifiFusion  annehmen. 
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In  den  8  unten  angeführten  Expeiimenten  erhielten  wir 
vollkommen  übereinstimmende  Resultate,  weswegen  wir  auch 
bei  dieser  geringen  Anzahl  von  Versuchen  stehen  blieben. 
In  allen  Fällen  wurde  in  eine  tiefe  Comealwunde  Eiter 
von  frischen  Abscessen  von  Menschen  oder  Kaninchen  ein- 
geimpft 

Versuch  22.  20.  XII.  In  die  linke  Cornea  wurde  mit- 
tels einer  tiefen  Rißwunde  der  Eiter  aus  dem  Abscess  eines  an- 
deren Kaninchens  eingeimpft.  22.  XII.  An  Stelle  der  Verletzung 
befindet  sich  eine  länglidi  erhabene,  weisse  Trübung.  4.  L  Die 
ganze  linke  Hornhaut  gelbgrau;  Epithel  erhalten;  Iris  nicht  zu 
sehen;  starke  Pericomeaünjection.  20  Minuten  lang  Ruorescein. 
Abspülen,  trocknen.  Besichtigung:  Die  ganze  linke  Cornea  ist 
roth;  ihre  Oberfläche  ist  matt  und  uneben  (das  Epithel  ist  ab- 
gestossen);  je  0,3  ccm  Kammerwasser  wurde  entnommen;    der 

kranken  =  — - 
20 
Färbungsgrad  betrug  im  ^    .K= 12,66.  Der  Glas- 


normalen  =  - 


256 
körper  ist  nicht  gefärbt. 

Versuch  23.  Zwei  Tage  vor  der  Beobachtung  war  in  eine 
Comealwunde  im  rechten  Auge  Eiter  gebracht  worden.  Status 
praesens:  linke  Cornea  normal;  im  Centrum  der  recliten  weisslidi 
gelbe,  ein  wenig  erhabene  Trübung  mit  verschwommenen  Rän- 
dern, ca.  3  mm  gross;  Epithel  erhalten  (Glanz,  Glätte);  tiefe  Peri- 
comealinjection.  20  Minuten  lang  wurde  Fluorescem  emgeftihrt. 
Abwaschen,  Abtrocknen.  Der  Abscess  rotli,  die  übrige  Comeal- 
oberfläche  aber  grün.  Die  Epithelschicht  über  dem  Abscess  ist 
abgestossen.     Kammerwasser  wurde  zu  je  0,3  ccm  entnommen; 

kranken  =  — 

die  Färbung  war   im  .  K  =  3,2.      Glaskörper 

normalen  = 

256 

nicht  gefärbt 

Versuch  24.  Einige  Tage  vorher  war  im  Centrum  der 
Cornea  mit  einer,  mit  Leichengift  infidrten  Bowman 'sehen  Nadd 
ein  Strich  gemacht  worden.  Status  praesens:  Im  Centrum  der 
rechten  Cornea  kleine  (ca.  1,5  mm)  grauliche,  erhabene  Trübung; 
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Mitte  deraelben  stärker  gefärbt  als  ilire  Peripherie;  etwas  unter- 
halb derselben  noch  zwei  kleinere,  weissere  Trübungen;  die  Epi- 
thelschiclit  in  beiden  fallen  erhalten;  starke  Pericomealinjection. 
20  Minuten  lang  Fluorescein.  Abspülen,  abtrocknen.  Befund: 
Die  Trübungen  sind  roth,  die  gesunden  Theile  grün  gefärbt 
Epithel  auf  dem  Abscess  abgestossen,  auf  den  Infiltraten  jedodi 
erhalten.     Kammerwasser  zu  je  0,25  ccm  entzogen,  ergab  eine 

kranken  =■ 


1  Cd 

Färbung  von  im  ^    .  K  =  2.    Der  Glaskörper  nicht 

normalen  =  -—— 
320 

gefärbt. 

Versuch  25.  Die  beiden  oberen  Drittel  der  linken  Horn- 
haut werden  von  einer  weisslichgrauen,  vollständig  undurchsich- 
tigen Trübimg  eingenommen  (der  Eiter  wuitle  vor  5  Tagen  ein- 
geimpft). Unterhalb  ist  die  Tiilbung  schwächer;  nach  oben  hin 
Trübung  sehr  intensiv  bis  zum  Rande  der  Hornhaut.  Ueberall 
Epitliel  erhalten.  Sehr  starke  Pericomealinjection.  Fluorescein 
20  Minuten  lang.  Abspülung,  abtrocknen.  Besichtigung:  Die 
ganze  Trübung  ist  intensiv  roth,  die  gesunden  Comeatheile  — 
grün.  Epithel  des  Abscesses  abgeblättert;  Hornhaut  ein  wenig 
matt  und  uneben,    0,3  ccm  Kammerwasser  hatte  eine  Krbung  von 

im  normalen  =  — 
1  2 
Y   .  K  =  32.    Der  Glasköi-per  nicht  gefärbt. 

im  kranken  = 

384 

Versuch  26.  25.  XII.  Durdistechung  der  rechten  Horn- 
haut im  Centrura  mit  der  Discissionsnadel.  28.  XII.  An  der 
Stelle  des  Stiches  grauHdigelbe,  erhabene  1,5  qmm  grosse  Trü- 
bung, deren  Grenzen  nicht  scharf  sind.  Tiefe  Pericomealinjec- 
tion. 3.  I.  Der  Abscess  ist  durdigebrochen;  an  seiner  Stelle  ein 
kleines  Geschwür,  dessen  Grand  weiss  ist.  9.  I.  Das  Gesdiwür 
ist  mit  Epithel  bedeckt,  glänzt,  ist  jedoch  nodi  etwas  vertieft. 
Unterhalb  desselben  eine  neue,  gi*augelbe  erhabene  Trübung  von 
der  Grösse  eines  Stecknadelknopfes;  Epithel  über  der  Trübung 
erhalten.  Starker  Reiz.  20  Minuten  lang  Fluorescein.  Abspülen, 
trocknen.  Befimd:  Wunde  und  Abscess  sind  roth  gefärbt;  die 
übrige  Comeafläche  ist  grün.     Kammerwasservolumen  0,25  ccm. 
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1 


kranken  ==- 


1  (\C\ 

Die  f^rbung  desselben  im  .    .K==2.    Giasköi*per 

gesunden  =  ^^ 

nicht  gefärbt 

Versuch  27.  20.  IL  Aus  dem  Comealabsoess  eines  an- 
deren Kaninchens  wurde  der  Eiter  in  eine  Wunde  der  Hornliaut 
im  Centrum  des  linken  Auges  gebracht.  25.  II.  An  der  Impf- 
stelle ein  2  mm  grosser  Abscess;  heute  Abstossung  der  Ober- 
flächc;  unregelmässiges  vertieftes  Geschwür  mit  schmutzig-grau- 
lichem Grunde^  erhabenen,  infiltrirten  RändeiH;  ca.  3  qmm  gross. 
Starke  entzündUche  Reaction.  20  Minuten  lang  Fluorescein.  Ab- 
wasdien,  trocknen.  Befund:  Das  Gesdiwür  rotli,  die  normalen 
Homhauttheile  grün  gefärbt    Vom  Kammerwasser  zu  je  0,3  ccm 

kranken    =  — 

entnommen.    Die  Färbung  desselben  im  .  .K=6. 

gesunden  =  -— 
96 

Das  Kammerwasser  des  linken,  kranken  Auges  war  sehr  trübe, 
daher  wurde  der  Färbungsgrad  desselben  erst  2  Tage  nach  dem 
Experiment  bestimmt,  nachdem  aus  der  Flüssigkeit  das  geronnene 
Fibrin  entfernt  war.     Glaskörper  nicht  getrübt 

Versuch  28.  Die  ganze  äussere  Hälfte  der  linken  Horn- 
haut ist  von  einem  grossen,  unregehnässigen,  sehr  tiefen  Geschwür 
eingenommen;  Grund  des  Geschwüres  uneben  und  von  grau- 
gelbem Detritus  bedeckt;  die  Ränder  untergraben;  sehr  stai*ke 
Pericomealinjection  (Geschwür  ca,  5  mm  gross).  20  Minuten 
lang  Fluorescein.  Abwaschen,  trocknen.  Besiditigung:  Geschwür 
intensiv  rotii,  normale  Cornea  grün.  Zu  je  0,25  ccm  wurde 
Kammerwasser  entnommen,  dessen  F^bung  betrug  im 

kranken    =  --- 

^^  .K=6,4. 
gesunden  =^^ 

Glaskörper  nicht  gefärbt. 

Versuch  29.  Vor  emem  Monat  Impfung  mit  Eiter,  Ge- 
schwür seit  1^/2  Wodien  mit  Epithel  bedeckt,  aber  noch  vertieft 
(2  qmm).  Von  unten  her  leichter  Pannus  und  Gewebstrübung. 
Fluorescein  auf  20  Minuten.     Abwaschen,  abtrocknen.     Befund: 
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Die  Wunde  intensiv  grün  gefärbt^  der  Pannus  leicht  röthlich;  die 
normalen  Theile  der  Homliautfläche  sind  nicht  stark  gefärbt  Dem 
Kammerwasser  wurde  zu  je  0,25  ccm  entzogen  und  seine  F5r- 

1 


kranken  = 


bung  war  im 


gefäibt. 


192 


.    .  K  =  1,66.    Glaskörper  war  nicht 


Die  Besultate   der  angeführten  Experimente   sind   in 
folgender  Tabelle  zusammengestellt: 


Art  der  Erkrankung 


1)  Eitrige  Entzündung  der  ganzen 
Cornea  


2)  Abscess 

3)  „        (mit  2  Infiltraten)  .     . 

6)        „  „    „  „         und 

epithelbedeckte»  Ulcus   .     .     . 

6)  Ulcus 

7)  »       

8)  „      mit  Epithel  überdeckt  . 


Grösse 
des  GescbwOrs 

oder 
des  Abscesses 


die  ganze 
Hornhaut 

3    mm 

1,5   „ 

7      „ 

1.5  „ 
3  „ 
5      „ 


12,66 

3,2 

2,0 

82,0 

2,0 
6,0 
6,4 
1,66 


CoefBcSent 

des 
Glaskörpers 


Aus  der  beigefügten  Tabelle  sieht  man  also,  dass  alle 
Entzündungsprocesse  der  Hornhaut  (Infiltrate,  Abscesse, 
Ulcera)  in  sehr  grossem  Maasse  die  Difiusionsfähigkeit  der 
Cornea  steigern.  Der  Grad  dieser  Diffusionssteigerung 
steht  im  geraden  Verhältnisse  zu  der  Grösse  imd  Tiefe 
der  Verletzung  der  Hornhaut. 

Der  Diffusionscoefficient  schwankt  bei  derartigen  Er- 
krankungen von  1,66  — 12,66,  kann  aber  auch  wie  aus  dem 
vieilen  Experiment  ersichtlich,  bis  32,0  steigen.  Bei  der 
weiteren  Durchsicht  der  Experimente  sehen  wir,  dass  die 
Diffusion  bei  Comeageschwüren  energischer  vor  sich  geht, 
als  bei  Abscessen,  der  geringen  Anzahl  der  Versuche  wegen 
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kann  man  aber  diese  Erscheinung  noch  nicht  als  ein  Ge- 
setz aufstellen. 

Wir  lassen  hier  noch  einige  Resultate  folgen,  welche 
aus  den  Beobachtungen  über  die  Diffusion  nach  der  Ex- 
traction  erhalten  wurden;  dieselben  sind  in  der  ersten  Ab- 
theilung nicht  angeführt,  weil  nach  der  Operation  ver- 
schiedene CompUcationen  eintraten.  Es  stellte  sich  näm- 
lich in  diesen  Fällen  eine  eitrige  Hornhautentzündung  ein. 

Versuch  30.  6.  I.  Rechts  Unsenextraction,  Kapsel  mit 
Linse  entfernt  Prolapsus  des  Glaskörpers.  Atropin.  Vemähung 
der  Lader.  Am  dritten  Tage  wurden  die  Nähte  entfernt  Am 
sechsten  Tage  Kammer  hergestellt  21.  L  Comealnarbe  breit, 
vertiefk  und  infiltrirt;  die  ganze  obere  Hälfte  der  Cornea  trübe; 
die  Iris  ist  im  äusseren  Winkel  der  Wunde  eingeklemmt;  sehr 
starke  Pericomealinjection.  20  Minuten  lang  Ruorescein.  Ab- 
waschen, trocknen.  BeAmd:  Die  Färbung  der  Narbe  und  der 
trüben  Comeatheile  ist  roth.  Vom  Kammerwasser  wurde  zu  je 
0,3  ccm  entnommen,  die  Färbung  war  im 

kranken   =  — 

Y  .K  =  4,8. 
gesunden  =  -^ 

Glaskörperfärbung  im 

kranken   =  - 


.K>2. 


gesunden  =     0 


Versuch  31.  Rechts  Extraction.  Am  vierten  Tage  Kammer 
vorhanden.  Diffuse,  dichte,  beinahe  undurchsichtige  Comeatrtt- 
bung  unterhalh  der  Narbe,  welche  ungefähr  die  halbe  Hornhaut 
einnimmt  20.  XIL  Grenzen  der  Trübung  schärfer,  dieselbe 
hat  die  Form  eines  regelmässigen  Kreises  angenommen,  dessen 
Diameter  gleicli  2  mm  ist  25.  XII.  In  der  Mitte  der  Trü- 
bung redit  tiefes,  mit  infiltrirten  Bändern  und  schmutzigem 
Grunde  versehenes  Geschwür,  um  dasselbe  Hornhaut  in  bedeu- 
tender Entfernung  trübe;  Narbe  im  limbus  corneae  ist  infiltrirt 
und  injicirt;  tiefe  Pericomealinjection.  20  Minuten  lang  Fluores- 
oein.     Die  Narbe  und  die  infiltrirten  HomhauttheUe  sind    rotii 
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gefärbt    Vom  Kammerwaaser  wurde  0,3  ccm  entnommen,  dessen 

kranken   =-— — 
256 
Färbung  betrug  im  •  K  =  3.   Glaskörperfärbung 

gesunden  =-;^ 

kranken   =  -— 
im  'J^  .K>2,66. 

gesunden  =^^ 

Versuch  32.  9.  XII.  Rechts  Extraction.  Am  vierten 
Tage  hatte  sich  die  Kammer  hergesteUt.  In  der  eraten  Zeit  nor- 
male Heilung.  20.  XII.  Sehr  starke  Entzflndungserscheinungen; 
die  ganze  Cornea  trübe.  25.  XII.  Die  Wunde  ist  gesprengt; 
die  Ränder  der  Wunde  sind  dick  und  von  gelber  Farbe,  wie  auch 
die  ganze  Hornhaut.  4.  I.  Status  idem:  im  Centrum  Epithel 
abgestossen;  die  Wundränder  sind  aneinander  geklebt,  jedoch 
stark  infiltrirt  —  allgemeine  eitrige  Hornhautentzündung.  20  Äli- 
nuten  lang  Fluoresceineinfiihrung.  Abwasdien,  abtrocknen.  Be- 
fund: Die  ganze  rechte  Cornea  ist  roth,  die  linke  grün  gefärbt 
Vom  Kammerwasser  wurde  je  0,25  ccm  entnommen,  die  Färbung 

ki-anken    =    — 
war  im  .     .K=128.    (Die  I^bung  wm^e  zwei 

gesunden  =-- 

Tage  nach  dem  Experiment  bestimmt,  nachdem  die  festen  fibri- 
nösen Flocken  aus  der  Flüssigkeit  entfernt  worden  waren.)    Glas- 
kranken   =  — - 
körperfärbung  im  ^*     .  K  =  3,2. 

gesunden  =—- 

Vergleichen  wir  diese  Experimente  mit  ähnlichen  im 
ersten  Abschnitte  beschriebenen,  so  tritt  uns  die  Bedeu- 
tung der  verschiedenen,  unsere  Operationen  zuweilen  com- 
plicirenden  Processe  deutlich  entgegen;  und  zwar  erweist 
es  sich,  dass  in  einem  Versuch  die  traumatische  Keratitis, 
im  andern  ein  kleines  Geschwür  die  Diffusion  um  das 
zweifache  steigert,  im  Vergleich  zu  den  Zahlen,  welche  aus 
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den  einfachen  Experimenten  erhalten  wurden;  im  letzten 
Versuche  erreichte  der  DiiBftisionscoefficient  die  ungeheuere 
Zahl  von  128;  der  Coefficient  des  Glaskörpers  jedoch  nur 
3,2;  so  dass  durch  dieses  Experiment,  mehr  als  durch  alle 
anderen  die  Beobachtung  bekräftigt  ynrd,  dass  der  Färbungs- 
grad des  Glaskörpers  von  demjenigen  des  Kammerwassers 
nicht  abhängig  ist  (beinahe  in  allen  Experimenten  war  der 
Diffiisionscoefficient  in  den  Glaskörper  etwas  >  als  2,  wie 
auch  immer  die  Färbung  des  humor  aqueus  ausfiel). 

nL   Die  niohtentBÜndliohen  Frooesse  der  Homhaut. 

Es  ist  nun  die  Frage  zu  erörtern,  wie  die  stationären 
Veränderungen  der  Cornea  auf  den  Diffiisionsprocess  wirken. 
Hierher  gehören:  macula  corneae,  leucoma  et  atrophia  bulbi. 

a)  Macula  corneae. 

Versuch  33.  3  kleine  maculae  corneae,  seit  1  Monat  keine 
Entzündungserscheinungen.  20  Minuten  lang  Ruorescein.  Ab- 
gespült, abgetrocknet  Befond:  Die  Flecke  sind  intensiver  ge- 
färbt als  die  normalen  Theile  der  Cornea.  Kammerwasser  wurde 
je  0,25  ccm  entnommen;  in  beiden  Augen  war  die  F^bung  des- 
selben =-——.  K=  1.  Der  Glaskörper  war  nicht  gefärbt. 
320 

Versuch  34.  An  der  rechten  Hornhaut  5  punktförmige 
grellweisse  Trübungen,  welche  die  ganze  Dicke  der  Cornea  ein- 
nehmen und  undurchsichtig  sind  —  macula  corneae.  Keine  Ent- 
zündungseracheinungen  seit  ehiem  Monat  20  Minuten  lang  Fluo- 
rescein.  Abwaschen  und  trocknen.  Besichtigung:  Die  Recke 
sind  intensiver  gefärbt  als  die  normalen  Theile  der  Hornhaut 
Vom  Kammerwasser  wurde  zu  je  0,25  ccm  entnommen;  die  Fär- 
bung betrug  in  beiden  Augen  =  — .K=l.  Glaskörper  nicht 
gefärbt 

Versuch  35.  5.  IV.  Im  Centrum  der  linken  Cornea 
kleines,  ca.  2 — 3  mm  grosses  Leukom,  welches  nicht  die  ganze 
Dicke  der  Hornhaut  einnimmt    Fluorescein.    Ausgewaschen  und 
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abgetrocknet  Intensivere  Färbung  des  lenkomatösen  Theiles  im 
Vergleich  zu  dem  normalen.  Humor  aqueus  zu  je  0,3  ccm  ent- 
nommen,    gab    eine  Färbung  fftr   beide  Augen  =  --—.K  =  l. 

256 

Glasköi*per  nicht  gefärbt 

Versuch  36.  Links  macula  corneae  im  oberen  Drittel 
20  Minuten  lang  Fluorescein.  Auswaschen,  trocknen.  Befund: 
Die  Trübung  ist  intensiver  gefärbt   Humor  aqueus  zu  je  0,25  ccm 

ergab  eine  J1ü*bung  von  — -  flir  beide  Augen;  K=l.  Glas- 
körper nicht  gefärbt 

b)  Leucoma  corneae. 

Versuch  37.  Grosses  Leucoma  centrale  adhaerens  in  Folge 
emer  vor  2  Monaten  gemachten  Operation  nach  Saemisch. 
Nur  die  RandtheiJe  der  Cornea  klar.  Fluorescein  auf  20  Minuten. 
Abwaschen,  trocknen.  Intensivere  Färbung  der  Trübung  im  Ver- 
gleich zu  den  normalen  Tlieilen.  Es  wurden  zu  je  0,25  ccm 
Kammerwasser  entnommen,  dessen  I<^bung  war  nach  der  Scala 

im  kranken    =-zTr 

'  ]^^  .  K  =  0,42.      Der    Glaskörper   war    nicht 

im  gesunden  = -—-r 
^  320 

gefärbt 

Versuch  38.  24.  I.  Leucoma  centrale  adhaerens.  Die 
Peripherie  der  Cornea  ist  durchsichtig.  20  Minuten  Fluorescein. 
Abgewaschen,  getrocknet  Befund:  Die  Trübung  ist  intensiver 
gefärbt  als  die  normalen  Theile  der  Hornhaut  Vom  Humor 
aqueus  wurden  je  0,25  ccm  entnommen  und  die  Färbung  betrug 

im  kranken    =  --— 

.  K  =  0,6.      Der    Glaskörper    war    nidit 

im  gesunden  =  -— - 
oo4 

gefärbt 

Versuch  39.  Naliezu  totales  Leucoma  corneae  adhaerens 
centrale.  20  Minuten  Fluorescein.  Die  Trübung  ist  vne  ge- 
wöhnlich hitensiver  gefärbt  Vom  Kammerwasser  wurde  je 
0,25  ccm  entnommen;  die  f^rbung  desselben  betrug  im 


Ueber  die  Diffusion  ins  Innere  des  Auges  etc.  93 

kranken    =  -— -- 

.  K  =  0,0. 


96 
Der  Glaskörper  nicht  gefärbt. 

Versuch  40,  7.  XII.  Leucoma  corneae  totale  (nidit  ad- 
haerent)  in  Folge  eitriger  Keratitis  durch  Impfung  von  Eiter  in 
eine  Homliautwunde.  Vor  18  Tagen  hatten  alle  Entzttndungs- 
erscheinungen  aufgehört.  20  Minuten  Fluorescein.  Abwaschen, 
trocknen.  Die  Trübung  ist  grellgrttn  gefärbt.  Vom  Kammer- 
wasser wurde  0,25  ccm  entnommen;  die  Färbung  im 

kranken    =  — — ■ 

^5^.K  =  0,66. 
gesunden  =-^ 

Glaskörper  nicht  gefärbt 

Versuch  41.  Leucoma  totale  in  Folge  eitriger  Keratitis. 
Fluorescein  20  Minuten  lang.  Abwaschen,  trocknen.  Kammer- 
wasser zu  0,25  ccm  zeigte  eine  Färbung  von 

im  kranken  z=—^ 

^J^.K  =  0,6. 
im  gesunden  =  -^ 

Glaskörper  ist  nicht  gefärbt 

Versuch  42.  Leucoma  totale.  20  Minuten  lang  Fluores- 
cein. Abspülen,  trocknen.  Die  Besichtigung  ergab  eine  unregel- 
mässige F^bung  der  ganzen  Cornea.  Zu  je  0,25  ccm  entnahmen 
wir  KammerwaBser;  dessen  Färbung  war  im 


kranken    =  - 


•^J^K  =  0,8. 
gesunden  =^2Ö 
Der  Glaskörper  war  nicht  gefärbt. 

Versuch    43.     Ebenso.      20    Minuten    lang    Fluorescein« 
Kammerwasser  wurde  zu  je  0,25  ccm  entzogen.    Die  f^bung 
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kranken    =320 
war   im  '         K  =  0,8.     Der  Glaskörper  ist  nicht 

ge8unden.=  ^^ 

gefärbt 

c)  Atrophia  bulbi. 

Die  Experimente  zur  Beobachtung  der  Difiusion  in 
atrophischen  Augen  sind  leider  wenig  zahlreich,  da  die 
Kaninchen  eine  PanOphthalmitis  in  der  Regel  nicht  aus- 
halten. Nichtsdestoweniger  sind  diese  Versuche  wegen  ihrer 
merkwürdigen  und  übereinstimmenden  Ergebnisse  sehr  über- 
zeugend. 

Versuch  44.  Am  21.  IL  wurde  die  Operation  an  der 
rechten  Hornhaut  nach  Saemisch  ausgeführt  Der  Sclmitt  ist 
5  mm  lang.  25.  II.  Panophtlialmitis,  welche  bis  zum  1.  III. 
andauerte.  2.  IV.  Das  Auge  ist  mehr  als  um  die  Hälfte  ver- 
kleinert, w^eich  anzufülilen  und  besitzt  eine  charakteristische  vi^- 
eckige  Form;  leucoma  corneae  totale,  mit  einer  Menge  Gefässe 
auf  der  Homhautoberfläche.  Auf  20  Minuten  Fluorescein.  Ab- 
spülen, trocknen.  Aus  dem  atrophisdien  Auge  wurde  eine  kleine 
Quantität  schwach  gefärbter  Flüssigkeit  entnommen;  die  Färbung 

derselben  war  ungefähr  =  — -—  (etwas  schwächer);   die  J^bung 

768 

des  normalen  Kammen^-assers  =  ~— .  K  =  0,33.    Der  Glaskörper 

256 

wurde  nidit  entnommen. 

Versuch  45.  Panophthahnitis  nach  einem  Experiment  über 
die  Diffusion  bei  Comealabscessen.  Vom  7.  IL  ab  waren  keine  ent- 
zündlichen Processe  zu  bemerken.  2.  VI.  Das  Auge  ist  bedeu- 
tend verkleinert,  hat  unregelmässige  Form  und  fühlt  sich  weidi 
an.  Die  Cornea  ist  im  oberen  Drittel  leukomatös,  unten  zum 
Theil  durchsichtig  (Iris  zu  sehen),  staphyloma  corneae.  20  Mi- 
nuten lang  Fluorescein.  Abgespült,  getrocknet.  Aus  dem  nor- 
malen Auge  0,25  ccm   Kammerwasser  entnommen,  dessen  FSr- 

bung  =  -— —  betrug;  aus  dem  atrophischen  Auge  wurde  nur  wenig 
1"^ 
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Flüssigkeit  erhalten,   deren  Ilü-bung  war  =  — —  .K  =  0,7.     Es 
gelang  nicht  den  Glaskörper  zu  aspii'U'en. 

Schlussfolgerungen: 

1)  Oberflächliche,  stationäre  Comeatrübungen,  welche 
keine  grosse  Fläche  einnehmen,  und  sich  nicht  besonders 
tief  erstrecken,  haben  keinen  bemerkbaren  Einfluss  auf  die 
Diffusion  aus  dem  Conjunctivalsack  in  die  vordere  Kammer 
des  Auges;  bei  tieferen  pathologischen  Veränderungen  der 
Hornhaut  findet  sich  eine  Herabsetzung  der  Diffusion,  wenn 
auch  in  so  geringem  Maasse,  dass  dieselbe  nicht  einmal 
mit  der  colorimetrischen  Methode  nachgewiesen  werden  kann. 

2)  Die  narbige  Degeneration  der  ganzen  Hornhaut 
setzt  die  Diffusion  beinahe  auf  die  Hälfte  herab  im  Ver- 
gleich zur  Norm;  eine  gleiche  Herabsetzung  findet  auch 
bei  partiellem  Leukom  statt. 

3)  In  atrophischen  Augen  ist  die  Diffusion  in  gleicher 
Weise  herabgesetzt  wie  in  leukomatösen. 

IV.   Die  Steigerong  des  intraocularen  Drudkes. 

Leider  ist  es  bis  jetzt  noch  niemandem  gelungen  an 
Thieren  experimentell  einen  acuten  glaukomatösen  Process 
hervorzurufen;  doch  besitzen  wir  ein  Mittel,  den  intraocu- 
laren Druck  so  zu  steigern,  dass  man  die  Steigerung  mit 
den  bekannten  diagnostischen  Methoden  nachweisen  kann. 
Dieses  Mittel  ist  die  Discission  der  linse  an  erwachsenen 
Thieren.  "Wir  haben  vier  derartige  Versuche  angestellt 
Mit  der  Bowman'schen  Discissionsnadel  wurde  durch  eine 
breite  Oeffiiung  in  der  Linsenkapsel  die  Linse  selbst  in 
verschiedenen  Richtungen  durchschnitten.  Die  Linsenmassen 
wurden  rasch  trübe,  quollen  auf  und  in  2  Fällen  gelang 
es,  den  intraocularen  Druck  bedeutend  zu  steigern.  "Wir 
lassen  das  Versuchsprotokoll  folgen: 


96  L.  Bellarminoff  und  W.  Dolganoff. 

Versuch  46.  Vor  3  Wochen  wurde  die  Linsendiscission 
am  rechten  Auge  ausgeführt.  Die  Linse  wurde  selu-  langsam 
trübe  und  quoll  auf;  ohne  dass  sich  irgend  welche  Entzündungs- 
erscheinungen  zeigten.  Status  praesens:  Die  Kammer  ist  nicht 
sehr  flach;  traumatische  Katai'akt;  keine  Injection;  intraoculärer 
Druck  nicht  gesteigert  20  Minuten  lang  Fluorescein.  Aus- 
wasdien  und  abtrocknen.  Hornhaut  gleichmässig  intensiv  ge- 
färbt Die  Linsentrübung,  welche  vor  dem  Experiment  weiss  war, 
fluorescirt  stark.    Vom  Kammerwasser  werden  0,3  ccm  entnommen« 

kranken    \  1 

Die  Färbung  war  im  ,     ^  =  i^^tt;  .  K  =  1.      Der    Glas- 

gesunden  I        256 

körper  war  niclit  gefärbt 

Versuch  47.  Am  9.  L  Rechts  Discission.  17.  L  Farbe 
der  Iris  stark  verändert;  die  I^pille  verengert  und  reagirt  schwach 
auf  Lichtreiz;  Cataracta  traumatica  incipiens;  die  Kammer  ist 
flach;  intracul&rer  Dnick  nicht  gesteigert;  ziemlich  starke  Peri- 
comealinjection.  20  Minuten  lang  Fluorescein.  Nach  dem  Ab- 
waschen und  Ti'ocknen  wurde  0,25  ccm  Kammen^'asser  entzogen, 

die  Färbung  betrag  im  _      >=r~--.K  =  l.     Ohiskörper 

gesunden  J        320 

nicht  gefäi'bt 

Versuch  48.  Am  20.  IIL  breite  Discission  links.  17.  IV. 
Sehr  stai'ke  Pericornealinjection;  Iris  stark  verfärbt;  Pupille  ver- 
engert, reagirt  schwach  auf  lidit;  vordere  Kammer  fehlt;  die 
Iris  ist  von  den  trüben,  aufgequollenen  linsenmassen  an  die 
Hornhaut  gedrückt;  einige  Stückchen  dieser  Massen  liegen  in  der 
vorderen  Kammer;  die  Linse  ist  in  mehrere  Stücke  zerfaUen; 
kern  rothes  Licht  Intraoculärer  Drack  ist  gesteigert  —  t  +  2. 
Fluorescein  auf  20  Minuten,  darauf  die  gewöhnliche  Procedur. 
Die  Besichtigung  zeigte  eine  gleichmässige  f1b*bung  der  Cornea. 
Kammerwasser  A\'urde  zu  je  0,25  ccm  entnommen;  die  FlU'bung 

kranken    =  —— 
desselben  war  im  .     .K  =  0,8.    Glaskörper  nicht 

gesunden  =-^ 

gefärbt. 

Versuch  49.  Am  2.  IV.  breite  Discission  rechts.  2^  IV. 
Die  Kammer  fehlt  ganz;  Iris  an  die  Hornhaut  angedrückt  Iris 
stark  verf&i-bt.  Pupille  erweitert,  reagirt  nicht  auf  Licht;  die  Linse 
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ist  in  mehrere  grössere  und  kleinere  Stücke  getheilt,  welche  die 
vordere  Kammer  ausfüllen.  Augengrund  nicht  zu  erieuchten;  be- 
deutende Steigerung  des  intraoculären  Druckes  (t  -\-  2).  Tiefe 
pericomeale  Injection.  20  Minuten  lang  Fluorescein.  Abwaschen^ 
trocknen.  Befund:  Die  Hornhaut  ist  intensiv  gleichmSssig  ge- 
färbt; Kammerwasser  wurde  zu  je  0,3  ccm  entnommen  (dem 
Kammerwasser  des  kranken  Auges  waren  Linsenmassen  beige- 
mischt;  die  Vergleichung  der  fUrbungen  wurde  2  Tage  post 
experim.  vorgenommen,  nadidem  die  Massen  sich  am  Boden  des 
Gläschens  gesetzt  hatten).     Die  Färbung  betrug  im 

^^^«^   =256 

'^J^.K  =  0,8. 

gesunden  =y^ 
Der  Glaskörper  nicht  gefärbt 

Zur  Uebersicht  folgt  die  Tabelle  mit  Berücksichtigung 
der  Details  bei  jedem  Versuch: 

1)  Discission  der  Linse,  t  nicht  gesteigert,  K  der  Diffusion  » 1 

2)  Discission,  t  nicht  gesteigert;  K  der  Diffusion  « 1 

3)  Discission,  e  +  2;  Z  der  Diffusion  =0,8 

4)  Discission,  *  +  2;  K  der  Diffusion  =0,8 

Wir  haben  also  unter  4  Versuchen  in  2  Fällen  eine 
bedeutende  Herabsetzung  der  Difiusion  erhalten,  in  den 
beiden  anderen  blieb  sie  normal.  Wie  lässt  sich  eine  der- 
artige Verschiedenheit  der  Resultate  bei  vollständig  gleichen 
Versuchen  erklären?  Wenn  wir  die  Krankengeschichte 
eines  jeden  Falles  verfolgen,  so  ist  die  Erklärung  ganz 
einfach;  in  den  ersten  beiden  Fällen  schritt  die  Trübung 
mid  Quellung  der  Linse  langsam  vor,  ohne  einen  grösseren 
Keiz  hervorzurufen,  oder  den  intraoculären  Druck  zu  stei- 
gern, während  in  den  beiden  letzten  Versuchen  die  rasch 
aufgequollene  Linse  die  Lis  an  die  Hornhaut  andrückte, 
den  Fontana'schen  BÄum  verstopfte,  Reizung  und  Injec- 
tion hervorrief  und  den  intraoculären  Druck  merklich  stei- 
gerte. Wahrscheinlich  ist  eben  der  letzte  Punkt  die  Ur- 
sache  der  herabgesetzten  Diffusion.    Dass  die  Steigerung 

▼.  Oraefe's  Aichiv  ftkr  Ophtbalmologia.  XL.  4.  7 
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des  intraoculäfen  Drackes  thatsächlich  die  Diffusion  ins 
Innere  des  Auges  schwächen  kann,  hat  einer  von  uns 
(Bellarminoff  1.  c.)  durch  specielle  Experimente  na<;h- 
gewiesen  und  durch  folgende  Momente  erklärt:  1)  durch 
den  Druck  auf  die  Cornea  und  Sklera  und  durch  die  damit 
verbundene  Verengerung  der  Saftcanälchen  und  Lymph- 
räume, welche  hierbei  eines  Theiles  ihres  flüssigen  Inhaltes 
verlustig  gehen;  2)  durch  die  energischere  Gegenströmung 
der  Flüssigkeiten  aus  der  vorderen  Kammer  nach  aussen, 
welche  möglicher  Weise  wegen  der  grösseren  Differenz  des 
Druckes,  die  Quantität  der  in  die  vordere  Kammer  diffim- 
direnden  Substanzen  verringert 

V.   Die  Wirkung  gesteigerter  Temperatur. 

Ausser  den  oben  beschriebenen  Beobachtungen  haben 
wir  noch  einige  Experimente  über  die  Wirkung  gesteigerter 
Temperatur  auf  die  Diffusion  aus  dem  ConjunctivalBack  in 
das  Innere  des  Augapfels  angestellt  In  der  literatm* 
finden  wir  darüber  keine  Angaben;  einstweilen  muss  man 
annehmen,  dass  die  zu  Heilzwecken  häufig  angewandte  er- 
höhte Temperatur  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Wirkung 
gleichzeitig  angewandter  Medicamente  bleiben  kann. 

Um  diesen  Punkt  klar  zu  legen,  haben  wir  folgende 
Versuche  angestellt,  welche  alle  in  gleicher  Weise  aus- 
geführt wurden  und  zu  vollkommen  übereinstimmenden  Be- 
sultäten  geführt  haben. 

Versuch  50.  Der  Conjunctivalsack  des  linken  Auges  wurde 
mit  destillirtem  Wasser  von  gewöhnlicher  Zimmertemperatur  (16®  C) 
geftOlt;  gleichzeitig  wurde  der  rechte  Conjunctivalsack  mit  destil- 
lirtem Wasser  von  40^0  angefüllt;  um  ein  Abkühlen  des  Wassers 
zu  verhüten,  wurde  jede  */,  Minute  eine  neue  Portion  Aq.  dest 
derselben  Temperatur  hinzugegossen.  Das  Wasser  wurde  in  bei- 
den Augen  5  Mmuten  lang  gehalten;  während  der  ganzen  Zeit 
waren  beide  Corneae  ununterbrochen  von  dem  Wasser  bedeckt« 
Darauf  wurden  die  Augen  sorgfältig  abgeti*ocknet  und  besichtigt: 
am  linken  Auge  zeigt  sich  nichts  besonderes,  ausser  einer  ieidi- 
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ten  Injection  der  Geßlsse  des  Anges;  am  rechten  ist  die  Injection 
der  Cornea  viel  stärker.  Das  Epithel  der  Cornea  ist  matt  20  Mi- 
nuten lang  Fluorescein.  Abwaschen,  trocknen.  Befiind:  Epithel 
an  beiden  Augen  erhalten;  die  rechte  Cornea  ist  bedeutend  inten- 
siver  gefärbt   als   die   linke.     Vom   Kammerwasser   wurden   je 

kranken    =  — 
0,4  ccm  entzogen ;  die  Färbung  war  im  ^    .  K=:2,4. 


gesunden 


192 
Glaskörper  nicht  gefärbt 

Versuch  51.  Anordnung  wie  im  vorigen  Versuch.  Ab- 
waschen, abtrocknen.  Befund:  am  linken  Auge  eine  geringe  Ge- 
fässii^ection;  rechts  ist  die  Injection  viel  stärker  und  die  Epiliiel- 
schleht  der  Hornhaut  hat  eine  weissliche  flU'bung  angenommen. 
20  Minuten  Fluorescein.  Abwaschen,  abtrocknen.  Besichtigung: 
Comealepithel  erhalten,  rechte  Cornea  stärker  gef^bt  als  die  linke; 
Kammerwasser  zu  0,25  ccm  ergab  eine  Färbung  von 

im  kranken  ='—- 

^J^.K=1,66. 
im  gesunden  =  ^^ 

Der  Glaskörper  nicht  gefärbt 

Versuch  52.  Anordnung  und  Ergebniss  wie  in  50  u.  51. 
20  Minuten  lang  Fluorescein.  Auswaschung,  abtrocknen.  Epi- 
thelschicht der  Corneae  erhalten;  die  redite  Hornhaut  ist  inten- 
siver gefärbt  als  die  linke;  vom  Kammerwasser  wurden  je  0,25  ccm 

kranken   =  —- 
96 
entnommen,  die  Mrbung  war  im  ^    .K=l,66. 


160 
Der  Glaskörper  ist  nicht  gefärbt 

Aus  den  angeführten  Versuchen  geht  hervor,  dass  eine 
ktiiistlicli  erhöhte  Temperatur  der  äusseren  Augenmem- 
branen die  Diffusion  steigert.  Wodurch  lässt  sich  diese 
Erscheinung  erklären?  Aus  den  Versuchsprotokollen  sieht 
man,  dass  die  Augen,  welche  der  Wirkung  des  Wassers 
mit  erhöhter  Temperatur  unterworfen  waren,  sich  von  den 


100  L.  Bellarminoff  und  W.  Dolganoff. 

Augen,  welche  mit  gewöhnlichem  Wasser  behandelt  wurden, 
durch  2  Symptome  unterscheiden;  nämlich  1)  durch  eine 
deutlicher  ausgesprochene  Gefässinjection  und  2)  durch  die 
Veränderungen  im  Comealepithel,  welches  statt  wie  nor- 
mal, glänzend  und  durchsichtig  zu  sein,  etwas  trübe  ge- 
worden war  und  einen  leichten  weissUchen  (matten)  Ton 
angenommen  hatte;  man  muss  also  die  Steigerung  der 
DiflFiision  entweder  der  Hyperämie  der  Conjunctiva  oder 
den  Veränderungen  des  Homhautepithels  zuschreiben.  Aber 
da  der  Einfluss  der  Schleimhaut  auf  die  Flüssigkeitsströ- 
mungen ins  Innere  des  Auges  erwiesener  Maassen  ganz 
unbedeutend  ist,  dagegen  die  Hornhaut  dabei  eine  grosse 
Kolle  spielt,  so  muss  man  annehmen,  dass  die  Difiusions- 
Steigerung  nach  der  Einwirkung  einer  erhöhten  Tempera- 
tur, ausschliesshch  auf  die  Veränderungen  im  Epithel  der 
Cornea  zurückzuführen  ist 

Am  Schlüsse  unserer  Arbeit  ziehen  wir  noch  kurz  die 
wichtigsten  Schlussfolgerungen: 

1)  Verschiedene  pathologische  Zustände  der  vorderen 
Augentheile  (hauptsächlich  der  Hornhaut)  können  die  Diffu- 
sion der  Flüssigkeiten  ins  Innere  des  Auges  entweder  stei- 
gern oder  herabsetzen. 

2)  Acute  Entzündungen  der  Cornea,  welche  von  Ge- 
websveränderungen (Abscess,  Infiltrat,  frische  Narbe  u.  s.  w.) 
begleitet  sind,  steigern  die  Diffiisionsfähigkeit 

3)  Die  Steigerung  der  Diffiisionsfähigkeit  einer  patho- 
logischen Hornhaut  steht  in  directer  Abhängigkeit  von  der 
Ausdehnung,  der  Tiefe,  der  Periode  und  der  Art  des  patho- 
logischen Processes. 

4)  Je  ausgedehnter  und  tiefer  ein  acuter  pathologi- 
scher Process  das  Comealgewebe  afißcirt^  desto  stärker  wird 
der  Diffiisionsgrad. 

5)  Bei  operativen  Verletzungen  der  Cornea  (Schnitt, 
Iridektomie,  Extraction)  hängt  der  Grad  der  Diffusion  von 
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dem  Zustande  des  Narbengewebes  ab,  welches  die  Bänder 
der  Schnittwunde  vereinigt  Bei  frischen  Narben  ist. die 
Diffusion  gesteigert;  ganz  organisirte  Narben  wirken  nicht 
bemerkbar  auf  die  DiflPusion  im  Vergleich  zur  Norm. 

6)  Stationäre  Veränderungen  der  Hornhaut  (Narben- 
degeneration) setzen  die  Diffusion  herab;  der  Grad  der 
Schwächung  hängt  von  der  Grösse  der  narbigen  Ober- 
fläche ab. 

7)  Die  Diffusionsfähigkeit  in  Augen  mit  mehr  oder 
minder  grosser  Narbeadegeneration  der  Hornhaut  wird  all- 
mählich geringer,  entsprechend  der  Retraction  und  Schrum- 
pfung des  Narbengewebes. 

8)  Werden  operative  Homhautwunden  durch  entzünd- 
liche Processe  compUcirt  (Eiterung,  Infiltrate)  so  ist  die 
Diffusion  gesteigert  entsprechend  der  Schwere  der  Com- 
pUcation,  Zu  der  Zeit  wo  sich  die  frische  Narbe  bildet' 
ist  die  Diffusion  auch  noch  gesteigert;  wenn  aber  die  Narbe 
sich  ganz  organisirt  hat  und  anfängt  zu  schrumpfen,  ist 
die  Diffusion  geschwächt 

9)  Coloboma  iridis  (artificiale)  hat  keine  Wirkung, 
weder  auf  die  Diffusion  in  die  vordere  Kammer,  noch  in 
den  Glaskörper. 

10)  Die  Steigerung  des  intraoculären  Druckes  bedingt 
eine  Herabsetzung  der  Diffusion;  hierdurch  kann  man  die 
geschwächte  Wirkung  der  Myotica  bei  acuten  glaukoma- 
tösen Processen  erklären. 

11)  Die  Wirkung  der  Temperatur  auf  die  Diffusion 
ist  noch  nicht  genügend  untersucht;  die  beobachtete  Stei- 
gerung derselben  nach  der  Einwirkung  von  warmem  Wasser 
ist  auf  Veränderungen  des  Epithels  der  Cornea  zurück- 
zuführen. 

12)  Bei  der  gewöhnhch  angewandten  Versuchsmethode 
d.  h.  bei  20  Minuten  langer  Fluoresceinwirkung,  erreicht 
der  Diffusionsstrom  den  Glaskörper  weder  in  normalen,  noch 
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in  pathologischen  Fällen,  wenn  nur  die  linse  nicht  rer- 
letzt  ist 

13)  In  aphakischen  Augen  erreicht  der  Diffiisions- 
strom  den  Glaskörper. 

14)  Bei  Aphakie,  complicirt  durch  irgend  einen  patho- 
logischen Process  der  Hornhaut,  verändert  sich  die  DiflFa- 
sion  in  den  Glaskörper  je  nach  der  Art  des  comphcirenden 
Processes. 

15)  Das  Gewebe  der  linse  mit  den  beiden  Blättern 
der  Kapsel,  der  unverletzten  Zonula  und  der  membrana 
hyaloidea  bietet  für  den  Diflfusionsstrom  der  Flüssigkeiten 
aus  der  vorderen  Kammer  zum  Glaskörper  hin  ein  sehr 
grosses  Hindemiss. 


üeber  die 

eitrige  metastatische  Ophthalmie,  besonders  ihre 

Aetiologie  nnd  prognostische  Bedeutung. 

Von 

Dr.  med.  Th.  Axenfeld, 
erstem  Assistenten  der  Augenklinik  in  Marburg. 

2.  Hälfte. 

Die  für  die  septiache  Embolie  des  Anges 

im  AUgemeinen  wiohtigen  anatomisch -bakteriologisohen 

Verhältnisse. 

Hierzu  Tafel  III  — V,  Fig.  8  —  19. 


A.   Welche  Bedeutung  hat  der  Nachweis 
intravasoul&rer  Mikroorganismen  für  die  Diagnose  der 
endogenen  InfeotionP 
Dass  von  den  vorhandenen  Angaben  über  die  primäre 
Infectionsstelle   im  Auge   nur   ein   sehr   beschränkter  Ge- 
brauch gemacht  werden  darf,  liegt  nicht  nur  an  der  Un- 
zulänglichkeit der  älteren  Methoden,  sondern  auch  daran, 
dass  vielfach  sich  diese  Bestimmung  überhaupt  nicht  mehr 
mit  Sicherheit  vornehmen  lässt,  trotz  vollständiger  Unter- 
suchung.    Obwohl   diese  Auffassung   von   vielen   a   priori 
getheilt  werden  dürfte  und  öfters  ausgesprochen  ist,  z.  B. 
von  Litten^),  Herrnheiser*)  und  andern,  sei  doch  zum 


*)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  IL  p.  565,  führt  auch  Weigert  an. 
«)  1.  c.  p.  117. 
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stricten  Beweise,  dass  dies  nicht  nur  bei  totaler  Vereiterung 
zutriflFt,  zunächst  der  folgende  Fall  (Tab.  11,  Nr.  45)  hier 
ausführlich  beschrieben,  der  sich  klinisch  dem  Fall  II  auf 
8.  47  anreiht 

Fall  X. 

R.  Metastat  Ophth.  als  einzige  nachweisbare  Meta- 
stase bei  Pyelonephritis.    Stapb.  pyog.  aur.    Genesung. 

Schneider,  Heinrich.  Zimmennann,  65  Jahre  alt  aus 
Niederklein,  Kreis  Kirchhain. 

Patient,  frtiher  stets  gesund,  leidet  seit  etwa  1  Jahr  an 
Blaaenbeschwerden  und  Dysurie,  wurde  Mitte  December  91  zum 
ersten  Mal  auswärts  katheterisirt;  am  29.  XII.  91  ist  er  wegen 
Retentio  urinae  und  intermittirendem  Fieber,  welches  seit  mehre- 
ren Tagen  unter  heftigen  Schmerzen  in  beiden  Nierengegenden 
bestand,  in  die  chhiirgisdie  Klinik  aufgenommen  worden.  Dort 
wurde  die  Diagnose  auf  eitrige  Cystitis  und  Pyelonephritis 
in  Folge  von  Prostatahypertrophie  gestellt  Innerhalb  weniger 
Tage  verloren  bei  regelmässigem  Katheterismus  und  Greolmaus- 
spülungen  sich  die  fieberhaften  Erscheinungen  und  Schmerzen. 
Dann  erst,  am  3.  I.  92,  wurde  entzündliche  RGthung  des  r. 
Auges  beobachtet,  die  unter  massigem  Schmerz  trotz  Atroprn 
schnell  zunahm.  Es  wurde  eme  Iritis  mit  hinteren  S3mechieen 
festgestellt 

Als  Patient  am  10.  I.  in  die  Augenklmik  eintrat,  befand  er 
sich  excl.  Auge  völlig  wohl  und  gesund.  Die  Dysurie  machte 
ihm  keine  besonderen  Beschwerden  mehr,  eme  Medication  fimd 
nicht  mehr  statt  Patient  selbst,  ein  ziemlich  stupider  alter  Mann, 
machte  nur  unbestimmte  Angaben,  und  bis  genauere  anam- 
nestische Angaben  aus  der  chirurgischen  Klinik  eintrafen,  waren 
die  Augensymptome  die  einzige  Klage  des  Patienten.  Erst  nach- 
träglich besinnt  er  sich,  dass  schon  auf  der  Herreise  zur  chirur- 
gischen Klinik  am  29.  XII.,  also  mitten  in  der  Zeit  des  inter- 
mittirenden  Hebers,  er  plötzlich  einen  Druck  im  rechten  Auge 
gespürt  habe,  der  sich  dann  ganz  albnählich  steigerte,  aber  erst 
am  3.  I.  92  eigentlich  schmerzhaft  wurde. 

Stat  praes. 

Schwächlicher  alter  Mann,  der  spontan,  aber  doch  nur  unter  An- 
strengung der  Bauchpresse  uriniren  kann.  Der  Urin  enthält 
Blaseneiter,  sonst  nidits  Pathologisches.  Im  Sediment  neben  zahl- 
reichen weissen  Blutkörperchen  und  Blasenepithelien  massenhaft 
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Bakterien,  Tripelphosphat,  doch  kein  Uebergangsepithel  nnd  keine 
Gylinder.  Die  bakteriologiBche  Untersuehung  ergiebt  auf  Oela- 
tineplatten  zahkeiche  FUnhiissbakterien,  doch  keine  der  bekannten 
Eitä'kokken.    Starke  Hypertrophie  der  Prostata. 

Linkes  Auge:  Centraler  durchscheinender  alter  Hornhaut- 

g 

fleck,  sonst  nichts  Abnormes.    S  =  — -.    Presbyopie  +  2,5. 

36 

Rechtes  Auge:  Leichtes  entzündliches  Oedem  des  Ober- 
lides. Starke  pericomeale  Injection.  Conjunctiva  im  Umkreis 
der  Cornea  etwas  diemotisch.  Brechende  Medien  fein  rauchig 
getrabt  Vordere  Kammer  stark  verengt,  unten  mehr  als  oben, 
ohne  abnormen  Inhalt  Iris  verfärbt,  besonders  in  den  stärker 
vorgetriebenen  unteren  Theilen.  Einzelne  hintere  Synechieen, 
doch  nadi  Atropin  £ast  vollständige  Mydriasis.  Linse  stark 
reflectirend,  liegt  mit  der  unteren  Kante  etwas  nach  vom  ge- 
richtet Ophthalmoskop,  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten 
sdiwach  röthlicher  Reflex,  keine  Details.  Peripherie  völlig  ver- 
schleiert, unten  ein  matter  weissgelblicher  Schein  aus  der  Tiefe. 
Tension  normal.  Deutliche,  doch  nicht  sehr  starke  Protrusion 
des  Bulbus.  Massiger  Strabismus  divergens  (doch  soll  schon 
früher  Schielen  bestanden  haben). 

S  =  Finger  in  0,3  m.    Keine  genaue  Gesichtsfeldprüfung. 

Diagnose  (Prof.  Uhthoff):  Iridochorioiditis  gravis^  Teno- 
nitis.  Verdacht  einer  metastatischen  Ophthalmie.  Dieser  letztere 
hat  sich  dann  bestätigt 

12.  I.  Vordere  Kammer  noch  stärker  verengt  S  =  Finger 
in  nächster  Nähe. 

14.  I.  Chemose  stärker.  Schon  bei  focaler  Bdeuchtung 
von  unten  graugelber  Glaskörperreflex. 

15.  I.  S  =  Handbewegung  in  nädister  Nähe.  Projection 
jetzt  ganz  pervers. 

20.  I.  Etwas  weisslidies  Hypopyon.  Temperatur  seither 
nie  abnorm. 

29.  I.  Coi\junctiva  bulbi  stärker  chemotisch;  es  besteht 
central  noch  geringe  Uchtperception. 

1.  n.    Amaurose.     (Panophthalmia  indpiens.) 

Enudeatio  bulbi  in  Clüoroformnarkose.  Es  bleibt  an  dem 
herausgenommenen  Bulbus  eine  dicke  Schicht  fest  mit  ihm  ver- 
wachsenen Orbitalgewebes  haften. 

Unmittelbar  nach  der  unter  Asepsis,  d.  h.  ohne  Desinfidens 
vorgenommenen  Operation  wird  mit  dem  Schmalmesser  eine  feine 
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Punktionswunde  in  der  Sklera  angelegt  Die  eingeführte  kleine 
Platinöse  bringt  einen  kleinen  Tropfen  Eiter,  der  auf  3  Agar- 
röhrchen  vertheilt  wird. 

2.  II.  Dichte  Reinculturen  von  sehr  virulentem  Staphylo- 
coecus  pyog.  aur. 

Patient  wird  am  13.  II.  geheilt  entlassen.  Er  hat  während 
der  ganzen  Beobachtungszeit  nie  irgend  welche  pyämischen  Symp- 
tome geboten.  Im  Blut  Hessen  sidi  bei  öfWer  Untersuchung 
Mikroorganismen  nicht  melir  nachweisen. 

Eitrige  Affectionen  der  Blase  etc.,  abgesehen  von  den 
eigentlich  blennorrhoischen,  pflegen,  so  viel  ich  finden  konnte, 
erst  zur  metastasirenden  Pyämie  zu  führen,  wenn  die 
locale  Eiterung  grosse  Ausdehnung  gewonnen  hat  Es  sind 
diese  Pyämieen  deshalb  meist  sehr  bösartig  (Martin, 
Etudes  sur  les  metastases  suppuratives  d'origine  blennorr- 
hagique.  Eevue  medic.  de  la  Suisse  romaine  1882,  Hefl; 
6  und  7);  so  sind  auch  die  beiden,  dem  unsem  analogen 
Fälle  von  Martin  und  Hirschberg  tödtlich  verlaufen, 
und  es  dürfte  ungewöhnlich  sein,  dass  ein  so  geringer  Grad 
von  Eiterretention  wie  bei  Fall  Schneider  Pyämie  mit 
Augenmetastase  hervorrief.  Martin  neimt  seinen  Fall 
„blennorrhoische  Metastase",  weil  er  im  Augeneiter  mikro- 
skopisch „Mikrokokken  und  Bakterien"  fand,  die  angeblich 
den  Neisser'schen  „ähnlich"  waren;  femer  zeigte  der  obere 
Theil  der  Harnröhre  Residuen  einer  früheren  Gonorrhoe. 
Es  wäre  dies  das  erste  Mal,  dass  eine  reine  Gonokokken- 
Metastase  eine  Panophthalmie  hervorrief.  Es  handelte  sich 
aber  wohl,  wie  schon  aus  dem  bakteriologischen  Befund 
hervorgeht,  mindestens  um  Mischinfection.  Dasselbe  gilt 
natürlich  von  dem  oben  erwähnten  Fall  von  metastatischer 
Orbitalphlegmone  nach  syphilitischem  Inguinalbubo '). 

Der  Fall  ist  femer  bemerkenswerth  dadurch,  dass 
innerhalb  von  5  Wochen  ganz  allmählich  sich  Panoph- 
thalmie ausbildete,  die  sonst  meist  in  wenigen  Tagen  kommt, 


1)  1.  Hälfte,  S.  127  (V.  Graefe's  Archiv  XL.  3). 
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wenn  sie  sich  überhaupt  ausbildet  Es  kann  nur  ganz 
wenig  infectiöses  Material  ursprünglich  eingeschwemmt  sein, 
welches  aber  trotzdem  die  Virulenz  behielt,  ganz  all- 
mählich das  ganze  Auge  zu  betheiligen.  Es  ist  auffallend, 
dass  alle  drei  der  Tabelle  11  angehörigen  Patienten  mit 
so  langsam  sich  entwickelnder  Fanophthalmie  genasen 
{Mackenzie  18  resp.  50  Tage,  Beck  14  Tage,  Fall 
Schneider  34  Tage).  Eine  Regel  ist  aber  hieraus  nicht 
zu  entnehmen,  denn  die  Mehrzahl  der  genesenen  Fälle  ver- 
hef  mit  rapider  Vereiterung.  Die  MögUchkeit,  nach  so 
langer  Zeit  noch  die  Mikroben  virulent  zu  züchten,  steht 
nicht  vereinzelt  da*). 

Der  Bulbus  wurde  nach  vierwöchenttichem  Aufenthalt  in 
Müller'scher  Flüssigkeit  mehrere  Tage  lang  ausgewässert,  in 
steigend  concentrirtem  Alkohol  nachgehärtet,  dann  oberhalb  des 
horizontalen  Meridians  durchschnitten;  beide  Hälften  wurden  in 
Celloidin  gebettet  und  mit  Ausnalime  weniger  missraüiener  Sdmitte 
in  eine  zusammenliängende  Serie  zeriegt.  f^bung  nach  Gram, 
Loeffler  und  Hämatoxyhn- Eosin,  sowie  Carmin.  Auch  die 
Uämatoxylinschnitte  geben  brauchbare  Kokkenfärbungen. 

Makroskopische  Beschreibung^.  (4fache  Loupenver- 
gröflserung.)  Auf  einem  durch  den  horizontalen  Meridian  gelegten 
Sdmitt  ist  ohne  Weiteres  ersichtlidi,  dass  an  der  nasalen  Wand 
des  Bulbus,  dieser  dicht  anliegend,  ein  scharf  umgrenzter,  bohnen- 
grosser  Abseess  gelegen  ist,  der  eigentliche  Sitz  der  Eiterung. 
Retina  und  Chorioidea  sind  hier  mehr  oder  weniger  zerstört 
AUe  übrigen  Veränderungen  im  Auge  smd  als  secundär  aufzufassen. 

Cornea  gefaltet  (Conservirung.)  Sklera  in  ihren  hmteren 
Theilen  massig  verdickt,  von  der  stark  verbreiterten  und  infil- 
trirten  Tenon'schen  Kapsel,  deren  Faserzüge  deutlich  hervor- 
treten, nicht  überall  scharf  abzugrenzen. 

Iris  in  den  Sphinctertheilen  fest  mit  der  vorderen  Linsen- 
kapsel verwachsen,  erheblich  verdickt,  von  einer  mit  rostbraunen 
Streifen  durchzogenen  homogenen  Masse  umlagert,  welche  die 
vordere  und  hmtere  Kammer  füUt.  Linse  intact,  doch  nach 
vom    getrieben.     Corp.    ciliare   beiderseits   nur   nodi   in   der 


»)  cf.  1.  Hälfte  p.  46  (v.  Graefe'8  Archiv  XL.  3). 
»)  Figur  8. 
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Gegend  des  Schlemm 'sehen  Canals  der  Sklera  anhaftend.  Auf 
der  dem  Abscess  gegenüberliegenden  Anssenseite  ist  die  Cho- 
rioidea  durch  eine  homogene  Masse  weit  abgehoben,  kehrt  erst 
einige  Millimeter  vor  der  Papille  wieder  zur  Sklera  zurück.  Sie 
zeigt  hier  keine  wesentliche  Verdickung,  nur  sind  die  Lumina 
der  grösseren  GefSsse  auffallend  deutlidi.  Das  Pigmentepitiiel 
scheint  allenthalben  glatt  Innen  dagegen  ist  die  Chorioidea  nur 
dicht  hinter  dem  Ciliarkörper  mit  diesem  abgehoben,  vom  vor- 
deren Ende  des  Abscesses  ab  aber  mit  der  liier  infiltrirten^  sehr 
deutlidi  wellig  gezeichneten  Sklera  innig  ven^achsen. 

Der  Abscess  beginnt  etw'a  6  mm  hinter  dem  Sdilemm'- 
sehen  Canal;  seine  Länge  von  vom  nadi  hmten  beträgt  1  cm, 
seine  Breite  4 — 5  mm.  Er  wölbt  sich  gegen  den  Glaskörper 
buckelig  vor,  ist  von  einem  äusserst  dichten  Fasemetz  über- 
spönnen,  welches  auch  die  hochgradig  geschwellte  Papille^)  und 
die  Retina  überspannt,  und  in  unregelmässig  netzförmiger  An- 
ordnung den  ganzen  Glaskörper  durdisetzt,  am  diditesten  in  der 
Umgebung  der  stark  aufgelo<^erten  Pars  ciliaris  retinae.  Ent- 
sprechend einer  bis  auf  die  Gegend  des  Abscesses  totalen  Ab- 
lösung der  Retina  ist  der  Glaskörper  ziemlich  stark  geschrumpft. 

Nur  an  einer  Stelle  ist  die  bogenförmig  sdiarfe  Gontour 
des  Abscesses  gegen  das  Corp.  vitr.  durch  einen  kleinen  knopf- 
förmigen  Vorsprung  unterbrochen,  offenbar  ein  beginnender  Durch- 
bmcli  durch  den  Faserüberzug. 

Das  topographische  Verhalten  von  Chorioidea  und 
Retina  ist  an  der  Stelle  des  Abscesses  ein  recht  compUdrtes.  Die 
Chorioidea  ist  hier  mäditig  verdickt.  Ihre  ausseifen  Schichten 
smd  etwa  um  das  Dreifadie  verbreitert  und  unregelmässig  pig- 
mentirt,  zeigen  aber  noch  deutlich  die  grösseren,  stark  eniveiterten 
Geftlsse.  Dahingegen  smd  die  inneren  Schichten  vöUig  eitrig 
geschmolzen.  Während  aber  in  der  vorderen  Hälfte  des  Ab- 
scesses, d.  h.  in  einer  Breite  von  4  mm,  diese  eitrige  Masse  auf 
einer  grossen  Zahl  von  Schnitten  ohne  jede  Grenze  mit  den  dem 
Glaskörper  zugelegenen  Theilen  des  Abscesses  in  Zusammenhang 
steht'),  ohne  dass  auch  von  der  Retina  irgend  etwas  zu  sehen 
ist,  ist  in  der  hinteren  Hälfte  der  liier  erheblich  weniger  um- 
fangreiche Chorioidea- Eiter  von  der  Glashaut  und  dem  etwas 
unregelmässigen  Pigmentepithel  ziemlich  scharf  nach  innen  ab- 
gegrenzt.   Nur  an  der  hmtersten  Grenze  des  Abscesses  zeigt  sidi 


*)  Eine  solch  hochgradige  Papillitis  beschreibt  auch  H.  Schmidt. 
«)  Figur  8. 
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die  Glaflhant  und  das  Pigmentepithel  noch  einmal  in  geringer 
Ausdehnung  perforirt;  doch  steht  der  Choiioidea-Eiter  hier  weniger 
mit  der  vor  ihm  liegenden  Masse^  als  mit  dem  subretinalen  Raum 
in  Verbindung.  Soweit  über  dem  Chorioidea- Eiter  das  Pigment- 
epithel wieder  als  Begrenzungslinie  erscheint,  ist  auch  die  Retina 
als  verwaschen  graue,  vielfadi  hämorrhagisch  durchtränkte  Linie 
in  dem  Abscess  sichtbar.  Von  der  Papille  aus  verläuft  sie  zu- 
nächst fast  geradlinig  zum  hinteren  Rande  des  Abscesses.  Wäh- 
rend aber  das  sie  überziehende  Fasemetz  hier  auf  die  Yorder- 
fläche  des  Eiterheerdes  übergeht,  biegt  die  Netzhaut  selbst  hier 
nach  aussen,  zieht  zunächst  an  der  hinteren  Gontour  des  Ab- 
scesses entUmg,  dann  dicht  vor  der  verdickten  Chorioidea  her 
in  denselben  hinein  nach  vom  bis  zu  der  Stelle  ihrer  eigenen 
totalen  eitrigen  Schmelzung. 

Der  Abscesseiter  ist  viel&ch  mit  kleinen  bräunlichen  Flecken 
durdisetzt,  auch  an  Stellen,  wo  keine  deutlichen  Lücken  des 
Pigmentepithels  sichtbar  sind. 

Weiter  nadi  oben  von  der  Horizontalen,  d.  h,  auf  Schnitten, 
die  durch  die  obere  Bulbushälfte  gehen,  verschwindet  bald  der 
präretinale  Theil  des  Abscesses,  zunächst  die  hintere  Hälfte,  dann 
auch  die  vordere.  Die  Netzhaut  nimmt  hinten  wieder  relativ 
normales  Aussehen  an,  auch  vom  wird  sie  vor  dem  jetzt  rem  sub- 
retinal gelegenen^),  steil  vorragenden  Chorioidealheerd  wieder 
deutiidi.  Der  letztere,  ganz  drcumscript  mit  fast  senkrechten 
Seitenwänden,  hat  die  Glashaut  breit  durchbrochen.  Die  eitrigen 
Massen  reichen  bis  unmittelbar  an  die  augenscheinlich  stark  ge- 
spannte Netzhaut  heran,  die  einen  deuttidien  Zer&ll  hauptsäch- 
lich ihrer  äusseren  Schichten  erkennen  lässt,  also  hier  das  Bild 
der  secundären  Erweichung  von  der  Chorioidea  aus  bietet  Nadi 
vom  ist  der  subretinale  Raum  bis  zu  dem  der  Chorioidea  wieder 
anliegenden  Ciliartheil  der  Netzhaut  von  Eiter  ganz  ausgefüllt 
Nach  hinten  dagegen  ist  die  Seitenwand  des  Abscesses  nur  durch 
die  Punktion  an  einer  kleinen  Stelle  geöfihet  Es  hatte  hier 
offenbar  eine  besonders  innige  Verwachsung  zwisdien  der  Glas- 
haut resp.  dem  Pigmentepithel  und  den  äusseren  Netzhautschich- 
ten bestanden.  Die  Netzhaut  ist  hier  durch  den  andrängenden 
Eiter  geradezu  längsgespalten,  ein  chorioidealwärts  gelegenes  Blatt 
nach  aussen  umgeschlagen.  (Bei  der  seitlichen  Punktion  des  Ab- 
scesses, weldie  unterhalb  der  Retina  vom  subretinalen  Räume 
aus  erfolgte,  aber  weder  diese,  noch  die  Chorioidea,  sondem  nur 

*)  Figur  9. 
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den  flüfisigen  Eiter  berührt  hat  (cf.  Abbildimg  9)  ist  ein  wenig 
von  dem  Abscesseiter  in  den  snbretinaien  Baom  übertragoi. 
Intra  vitam  aber  war  auch  hier  der  Absoess  sicher  noch  röilig 
abgekapselt,  da  die  im  subretinalen  Räume  gelegenen,  zum  Thetl 
grossen  Kokkenmassen  hier  kemerlei  Entzündung  veranlasst  haben). 

Die  Netzhaut  hat  sich  allenthalben  ohne  das  Pigmentblatt 
abgehoben,  nur  dicht  hinter  dem  Abscess  ist  dasselbe  thdlweise 
an  ihr  hailen  geblieben.  Im  Gebiet  der  Eiterung  ist  dass^be 
vielfach  für  sich  allein  von  der  Glashaut  abgelöst,  lückenhaft,  zum 
Theil  in  unregelmässigen  Fetzen  zwischen  den  Eiterzellen  gelegen. 

Machen  diese  der  oberen  BulbushSlfte  angehörenden  Schnitte 
den  Eindruck,  dass  es  sich  nur  um  einen  primären  Chorioi- 
dealabscess  handelt,  so  liefern  excentrisch  durch  die  untere 
Hälfte  gelegte  Schnitte  im  Gegentheil  ein  Bild,  welches  für  pri- 
märe Eiterung  der  Retina  und  nur  secundare  Bethdlignng  der 
Aderhaut  zu  sprechen  scheint  Schon  bald  unter  der  Mittellinie 
schliesst  sich  die  vordere  grosse  Perforationsöfinung  d^  Glashant, 
die  Verdickung  der  Chorioidea  nimmt  vom  schnell  ab,  während 
sie  hinten  etwas  stärker  wird.  Die  der  Innenseite  der  Netzhaut 
anliegende  Eitermasse  wird  dagegen  umÜEmgreich,  die  Retina  gdit 
mit  ihren  inneren  Schichten  ohne  Grenze  in  dieselbe  über,  wäh- 
rend sie  jetzt  gegen  die  Chorioidea  allenthalben  durch  Pigment- 
epithel und  Glashaut  scharf  begrenzt  ist^). 

Ganz  erheblidi  aber  sdiien  der  retinale  Ursprung  der  Eite- 
rung dadurch  an  Wahrscheinlichkeit  zu  gewinnen,  dass  die  ge- 
nauere mikroskopische  Untersuchung,  deren  Wiedergabe 
sidi  auf  die  Schilderung  einiger  Einzelheiten  des  Abscesses  be- 
schränken kann,  zeigte,  dass  in  der  Chorioidea  nii^nds  Mikro- 
organismen lagen,  massenhaft  dagegen  im  Bereich  der  n^xoti- 
schen  inneren  Retinalschichten,  dem  präretinalen  und  dem  sub- 
retinalen  Eiter. 

Die  Mikroorganismen,  deutlich  als  Staphylokokken  erkenn- 
bar, liegen  in  gi*össeren  und  kleineren  Haufen  beisammen,  ganz 
besonders  reidilich  unter  der  gegen  den  Glaskörper  gerichteten 
Obeiüäche.  In  ihrer  nächsten  Umgebung  ist  vielfach  totale  Zdl- 
nekrose  angetreten,  weiter  ab  wird  die  Kemfarbung  wieder 
deutlicher,  dann  wie  gewöhnlich  intensiv.  Der  Abscess  erhält 
auf  diese  Wdse  ein  fleckig  landkartenaiüges  Aussehen.  Natür- 
lidi  lässt  sich  da,  wo  der  Chorioidealeiter  unter  oder  durch  die 
Retina  perforirt  ist,  eine  Grenze  zwischen  Aderhaut  und  Abscess 

»)  Figur  10. 
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nicht  geben.  JedenfEÜls  aber  liegen  die  Mikroorganismen  nur  in 
einiger  Entfernung  vor  dar  noch  erhaltenen  Aderhaut,  in  der  letz- 
teren  selbst  fehlen  sie  vollständig.  Nirgends,  weder  in  der  Retina 
noch  in  der  Chorioidea  wurden  sie  in  einem  Geföss  angetroffen. 

Der  Befund  an  Mikroorganismen  scheint  somit  eine  eitrige 
primäre  Retinitis  zu  beweisen.  Und  doch  sprechen  die  der 
oberen  Bulbushälite  entstammenden  Präparate  für  eine  selb- 
ständige eitrige  Chorioiditis.  Die  ganz  circumscripte,  tumor- 
artige Infiltration  der  inneren  Aderhautschichten  zeigt  dies  ohne 
weiteres.  Wäre  etwa  hier  von  der  Retina  aus  eine  Infec- 
tion  des  subretmalen  Raumes  erfolgt,  die  ihrerseits  die  Chorioi- 
ditis veranlasste,  so  müssten  in  der  Gegend  der  Perforation  die 
inneren,  doch  zuerst  dann  veränderten  Schichten  der  Netzhaut 
besonders  ausgedehnte  entzündliche  Zerstörung  zeigen.  Es  läest 
sich  dagegen  bis  unmittelbar  an  die  Stelle  der  völligen  Ein- 
Schmelzung  eine  vorwiegende  ein&che  Degeneration  der  äusseren 
Retinalschichten  nachweisen,  also  ausgeprägt  secundäre  Ersdiei- 
nungen.  Nirgends  im  ganzen  Auge  ist  eine  Stelle  nachweisbai*, 
wo  bei  activ  eitriger  Entzündung  der  Netzhaut  ein  Hindurch- 
tritt, der  in  ihr  oder  vor  ihr  gelegenen  Mikroorganismen  in  den 
Bubretinalen  Raum  geschieht.  Ueberall,  wo  eitrige  Retinitis  nach- 
weisbar  ist,  ist  die  Netzhaut  gegen  die  Chorioidea  scharf  ab- 
gegrenzt 

Wie  aber  vereinigt  sidi  mit  der  aus  diesen  anatomischen 
Erwägungen  sich  ergebenden  Yermuthung,  für  den  Heerd  in 
der  oberen  Bulbushälite  primäre  eitrige  Chorioiditis '  anzunehmen 
die  TiiatBache,  dass  die  Chorioidea  selbst  frei  von  Kokken  ist? 

Die  ungezwungene  und  wahrscheinliche  Erklärung  ist  wohl 
die,  dass  es  sich  um  eine  circumscripte  Embolie  in  der  Chorio- 
capillaris  handelt,  bei  der  es  zu  frühzeitiger  Abscfaliessung  und 
dtriger  Losschmelzung  dei*  inficirten  Stelle  kam,  die  durch  den 
nachdrängenden  Eiter  weit  nach  innen  unter  die  Netzhaut  ge- 
drängt wurde.  Denn  ebensowenig  wie  es  nothwendig  is^ 
bei  endogener  Infection  Mikroorganismen  noch  in  den 
Gefässen  zu  finden,  ebensowenig  brauchen  dieselben 
bei  einiger  Dauer  des  eitrigen  Processes  in  dem  Ge- 
webe angetroffen  zu  werden,  in  welches  sie  zuerst 
ein  geschwemmt  wurden,     (cf.  auch  Fall  XVI.) 

Es  bietet  nun  keine  Schwierigkeit,  auch  die  Bilder,  die  uns 
eine  eitrige  Retinitis  und  nur  geringe  secundäi-e  Chorioidea- In- 
filtration bieten,  aus  der  gleichen  Ursache,  d.  h.  der  angenom- 
menen  drcumscripten  Embolie  der  Choriocapiilaiis  zu  erklären. 
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Es  wäre  ja  an  sich  nicht  nnmöglichy  sie  als  dai  Ausdruck  einer 
zweiten y  retinalen  Embolie  anzusehen;  beide  Eiterheerde  wären 
nur  miteinander  dadurcli  in  Verbindung  getreten^  dass  der  chorioi- 
deale  Eiter  an  einer  Stelle  die  Netzhaut  durchbrach.  Dodb 
sprechen  gegen  diese  doppelte  Embolie  mehrere  Gründe  mit  Ent- 
schiedenheit Der  äusserst  chronische  VerUiuf  des  Falles  lässt 
eine  multiple  Infection  schon  unwahrscheinlich  erscheinen,  dann 
aber  wäre  es  sehr  wunderbar,  wenn  die  beiden,  ganz  getrennten 
Gefässgebieten  angehörenden  Embolieen  gerade  an  derselben  Stelle 
des  Bulbus  mündeten.  Dies  beides  spridit  sehr  für  eine  einheit- 
liche Ursache. 

Die  anfänglich  wohl  kleme  Menge  des  m  die  Choriocapii- 
Uris  eingeschwemmten  infectiösen  Materials  hat  wahrschdnüch 
eine  dichte  thrombotische  Abschliessung  der  umgebenden  Gefl»se 
und  isolirte  Loslösung  des  infidrten  Bezirkes  gestattet  An  einer 
Stelle,  wo  die  Retina  schon  frühzeitig  mit  der  Chorioidea  fester 
verwachsen  war,  ist  die  Netzhaut  in  den  Schmelzungsprocess 
hineingezogen  worden  (cf.  Meckel,  H.  Schmidt).  Als  dann 
ihre  Perforation  erfolgte,  hatte  sich  über  ihr  bereits  ein  so  dichtes, 
geradezu  filtrirendes  Fasemetz  gebildet,  dass  die  Weiterentwick- 
lung der  Mikroorganismen  wie  ihre  passive  Yorschiebung  durch 
den  nachströmenden  Ghoiioidealeiter  nur  allmählich  unterhalb  dieses 
Fasemetzes,  also  in  dichtem  Contact  mit  der  Retina  geschehen 
konnte.  Da,  wo  sich  der  infidrte  Eiter  vor  die  Netzhaut  schob, 
ging  diese  unter  dem  Bilde  richtiger  eitriger  Retinitis  zu  Grunde, 
während  die  unter  ihr  gelegene  Chorioidea  hier  nur  secundär 
sich  betheiligte.  Dass  hier  vor  der  Retina  in  dem  Eiter  die 
Mikroben  sich  erheblich  stärker  vermehrt  haben,  entq)richt  der 
Erfiihrung,  dass  für  die  letzteren  der  Glaskörper  ^e  best^ 
Verhältnisse  bietet  Die  Infection  der  Chorioidea  bietet 
ferner  bezüglich  der  Abkapselung  überhaupt  bessere 
Bedingungen  und  ist  deshalb  von  vornherein  das  Wahr- 
scheinlichere (cf.  auch  Fall  XII). 

Immerhin  kann  die  gegebene  Deutung  nur  Anspruch  auf 
Wahrschemlichkeit  machen. 

Von  histologischen  Details  sei  noch  erwähnt,  dass  die  Sta- 
phylokokken auch  hier  mit  Vorliebe  zwischen  den  zum  Theil 
stark  gewucherten  oder  in  ZerM  befindlichen  Pigmentepitiiel- 
zellen  sassen,  wie  dies  schon  häufig  beobachtet  wurde.  Ver- 
schiedene Stellen  sprachen  auch  ftbr  die  von  Sattler  gefondene 
Permeabilität  der  Glaslamelle  gegenüber  Rundzellen.  Dieselbe 
war  viellach  als  scharfe  Linie  mitten  durch  den  subretinalen  Eiter 
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hindurch  zu  verfolgen.  Das  den  Abscess  überspinnende  Faser- 
netz  besteht  ans  äusserst  feinen  Fäden,  zwischen  denen  nur  spär- 
liche,  plattgedrückte  Zellen  sich  finden.  Jedenfalls  hätte  dasselbe 
nicht  mehr  lange  Widerstand  geleistet  Denn  in  der  schon  ma- 
kroskopisch bemerkten  knopfförmigen  Vortreibung  hegen  bereits 
reichliche  Kokkenhaufen  zwisdien  den  Fasern  und  diesseits  der- 
selben im  Glaskörper.  Sehr  schön  ist  zu  erkennen,  wie  um 
diese  durchgetretenen  Mikroben  herum  sich  bereits  wieder  ein 
freihch  dünnes  Netz  gebildet  hat,  und  wie  ausserdem  in  einiger 
Entfernung  frisch  zugewanderte  Hundzellen  den  bedrohten  Punkt 
concentrisch  umlagern. 

Mit  kurzen  Worten  ist  demnach  der  Befund  der:  Abge- 
kapselter wandständiger  Abscess  der  Ghoriocapillaris(?) 
mit  Perforation  der  Netzhaut  und  secundärer  Entzün- 
dung derselben.  Staphylococcus  pyogenes  aureus.  Nir- 
gends in  einem  Gefäss  Mikroorganismen,  auch  die  Cho- 
rioidea  selbst  ist  wieder  frei  von  solchen." 

Ich  habe  den  obigen  Fall,  der  in  mancher  Einsicht 
einer  von  Schaefer*)  beschriebenen  Iridochor.  supp.  gleicht, 
so  ausführlich  beschrieben,  einestheils  wegen  der  Selten- 
heit seiner  Aetiologie,  des  ungewöhnlich  langsamen  Ver- 
laufe und  besonders  der  pathol.  anatom.  Verhältnisse. 

BekanntHch  sind  die  von  Operationsnarben  und 
vernarbten  Irisvorfällen  ausgehenden  Glaskörper- 
eiterungen durch  Wagenmann  *)  eingehend  untersucht 
worden.  Nachdem  Leber  schon  früher  auf  Grund  klini- 
scher und  anatomischer  Beobachtungen  die  Ansicht  auf- 
gestellt hatte,  dass  eine  äussere  Infection  der  leicht  ver- 
letzlichen und  mit  dem  Augeninnem,  besonders  dem  Glas- 
körper unmittelbar  communicirenden  Narbe  die  Veranlas- 
sung sei,  hat  Wagenmann  durch  ausführliche  anatomische 
Untersuchungen  weitere  Beweise  für  diese  Auffassung  zu 
liefern  gesucht 

Es    soll    von   vornherein    betont   werden,    dass   nach 


*)  Centralblatt  f.  Augenh.  1884,  p.  203. 

«)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXXV.  4.    1889.    p.  116.    Ibid. 
XXXVni.  1.    1892.    p.  171  ff. 

T.  Oraefe's  Archiy  für  Ophthalmologie.  XL.   4.  8 
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wie  vor  die  Leber'sche  Erklärung,  welche  in  der  ganzen 
Frage  einen  wesentlichen  Fortschritt  bedeutet,  für  die 
grosse  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  angezweifelt  werden  soU 
und  jedenfalls  das  Richtige  trifft  Die  eitrige  Infection  von 
der  Narbe  aus  bleibt  in  all  den  Fällen  a  priori  das  Wahr* 
scheinUchste,  wo  für  die  embolische  Entstehung  nicht  sichere 
Anhaltspunkte  sich  finden.  Auch  die  Prophylaxe  hat  sich 
nach  Leber 's  Auffassung  zu  richten. 

Die  Frage,  die  ich  aufwerfen  möchte,  ist  nur  die: 
Wie  weit  kann  aus  dem  anatomischen  Befund  ein  sicherer 
Beweis  für  die  Art  und  den  Weg  einer  eitrigen  Infection 
entnommen  werden?  Giebt  es  sichere  anatomische 
Kriterien,  welche  an  einem  solchen  eitrig  entzün- 
deten Auge  uns  mit  Bestimmtheit  es  unterscheiden 
lassen,  ob  die  Hornhaut-Narbe  der  Ausgangspunkt 
oder  ob  sie  nur  secundär  von  der  Tiefe  aus  ver- 
ändert ist? 

Wagenmann  führt  als  Argumente  folgende  anato- 
misch nachgewiesene  Facta  an: 

1)  Die  alte  Narbe  zeigte  sich  fast  immer  in  verschie- 
denem Grade  eitrig  infiltrirt  oder  zerfallen;  im  Ulcus  oder 
dem  Epithel  Hessen  sich  alsdann  Mikroorganismen  nach- 
weisen, die  von  der  Narbe  aus  in  die  Tiefe  zu  verfolgen 
waren  und  ihre  grösste  Massenhafügkeit  vom  im  Glas- 
körper erreichten.  (Die  wenigen  Fälle,  in  denen  klinisch 
eine  Veränderung  der  alten  Narbe  nicht  geftmden  wurde> 
sind,  wie  die  meisten  andern,  nicht  von  Anfang  an  in 
Beobachtung  gewesen.) 

2)  Die  mehr  oder  weniger  vereiterten  inneren  Augen- 
häute, d.  h.  Chor,  mid  Bet  waren  zwar  nicht  immer  fi^i 
von  Kokken,  Uessen  aber  solche  nirgends  innerhalb  der 
Gefässe  erkennen;  deshalb  sei  von  diesen  die  Infection  nicht 
ausgegangen.  „Es  niüsste,  damit  die  Pathogenese  auf  endo- 
genem Wege  als  vorkommend  aufgestellt  werden  kann,  der 
anatomische   Nachweis   von    Mikroorganismen   in   den  Ge- 
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fassen  erbracht  werden";  da  ein  solcher  aber  nicht  vorliege, 
so  sei,  wie  W.  angiebt,  für  seine  Fälle  die  endogene  In- 
fection  ausgeschlossen,  (z.  B.  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth. 
XXXV,  p.  205.) 

Auf  das  Fehlen  intravasculärer  Kokken  legt  W.  auch 
in  seiner  zweiten  Mittheilung*)  ein  Hauptgewicht,  wie  dies 
in  der  an  seinen  Vortrag  auf  der  20.  Versamndung  der 
ophthalmolog.  Gesellschaft  in  Heidelberg  sich  anschhessen- 
den  Discussion  bereits  von  Leber*)  geschehen  war. 

Schmidt-Rimpler  und  E.  Meyer  hatten  sich  dort 
dahin  ausgesprochen,  dass  zwar  auch  sie  die  ektogene  Tnfection 
für  die  häufigste  hielten,  dass  aber  eine  endogene  Lifection 
solcher  Augen  doch  nicht  so  ganz  selten  vorkäme,  was 
übrigens  Wagenmann  als  MögUchkeit  keineswegs  bestreitet 
E.  Meyer  sagte  auch  damals  bereits,  dass  das  Fehlen  von 
Mikroorganismen  in  den  Gefässen  zur  Zeit  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  doch  die  MögUchkeit  nicht  aus- 
schhesse,  dass  dieselben  vordem  auf  diesem  Wege  zur  Narbe 
gelangt  seien.  Dem  gegenüber  aber  betonte  Leber,  dass 
man  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  bestinmit  erwarten 
müsse,  in  den  Gefässen  der  Chorioidea  oder  der  Betina 
oder  beider  Kokken  zu  finden.  1892  theilte  dann  Meyer 
eine  khnische  Beobachtung  mit,  bei  welcher  im  Verlauf 
eines  Typhus  zuerst  Keratitis  dendritica  des  rechten  Auges 
und  später  am  linken  zuerst  Glaskörpertrübimg,  dann,  nach 
2  Tagen,  eine  Ulceration  des  vorhandenen  peripheren  Par- 
tialstaphyloms  mit  Hypopyon  zu  der  Glaskörpertrübung  sich 
hinzugesellte.  Er  machte  im  Anschluss  daran  darauf  auf- 
merksam, dass  bei  solcher  in  der  Tiefe  begonnener  Ent- 
zündung durch  secundäre  Mitbetheiligmig  der  Narbe  Bilder 
entstehen  könnten,  welche  klinisch  sich  in  keiner  Weise 
von  solchen  unterschieden,  bei  denen  die  Narbe  zuerst  er- 


»)  p.  172,  176,  182. 

*)  Zehenders  Monatsblätter  für  Augenh.  XXXVII,  p.  45,  53 
Berichtes. 

8* 
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krankt^^.  Meyer  hat  dann  versucht,  experimentell  septische 
Embolieen  in  Augen  zu  erzeugen,  an  denen  er  künstlich 
adhärente  Leukonie  angelegt  hatte.  Obwohl  es  zu  keiner 
eitrigen  Ophthalmie  kam,  da  die  Thiere  zu  schnell  starben, 
so  sollen  doch  in  den  mit  dem  Leuc.  adh.  behafteten  Augen 
wohl  extravasculär,  nicht  aber  in  Gefässen  sich  Mikroben 
geAmden  haben. 

Dieser  experimentelle  Versuch  Meyer 's  ist  f&r  den  Men- 
schen jedenfalls  nicht  beweisend.  Denn  im  Allgemeinen  ver- 
lassen virulente  Eitererreger  intra  vitam  die  Gefässbalmen  bei 
der  Pj^ämie  nur,  wenn  durch  entzündliche  Veränderungen,  also 
meist  unter  dem  Bilde  der  metastatischen  Entzündung  die  Gefäss- 
wandungen  für  sie  durchgängig  geworden,  oder  wenn  ander- 
weitige z.  B.  traumatische  Läsionen  Urnen  den  Uebertritt  ins 
Gewebe  gestatten  (s.  u.).  Von  Deutschmann  ist  auch  für's 
Kaninchen  diese  Regel  bestätigt  worden  (Beiträge  zur  Augenheil- 
kunde, 10.  Heft.  1893.  p.  46  ff.)  Wie  Herr  E.  Meyer  mir 
persönlich  freundliclist  mittiieilte,  ist  die  Herausnahme  der  be- 
ti*eflfenden  Thieraugen  erst  einige  Zeit  nach  dem  Tode  geschehen; 
es  ist  also  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  vorgeftindene  Verthei- 
lung  der  Mikroorganismen  sich  postmortal  ausbildete. 

Darin  aber  werden  wohl  die  meisten  Pathologen  und 
Bakteriologen  mit  Meyer ^)  übereinstimmen,  dass,  so  be- 
deutungsvoll der  Befund  von  Embolieen  im  positiven  Sinne 
ist,  doch  trotz  emboUscher  Entstehung  sich  in  den  Gefässen 
Mikroorganismen  nicht  zu  finden  brauchen. 

Denn  nur  so  lange  hat  man  Aussicht,  die  inficirenden 
Massen  noch  in  den  Grefässen  zu  finden,  durch  welche  sie 
eingedrungen  sind,  als  deren  Wandungen  einigermassen 
erhalten  sind.  Je  nach  der  Intensität  des  Prozesses  imd 
den  localen  Verhältnissen  aber  kann  es  früher  oder  später 
zu  einer  völligen  Schmelzung  der  inficirten  Stelle  kommen, 
an  welcher  die  Gefässe  dann  besonders  vollständig  sich 
betheiligen  werden,  wenn  es  durch  demarkirende  Entzün- 
dung zu  einer  Isolirung  des  inficirten  Gefässbezii'kes  kommt 


')  M.  selbst  führt  Cheauvau  u.  Vi  dal  an. 
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Nur  in  einem  kleinen  Theil  der  Fälle  lassen  sich  nach 
einiger  Dauer  in  den  pyämischen  Abscessen  der  verschie- 
denen Organe  kokkenhaltige  Gefässe  nachweisen. 

Dass  das  Auge  hienon  eine  Ausnahme  machen  sollte, 
ist  von  vornherein  nicht  wahrscheinlich. 

Wenn  in  einer  relativ  grossen  Zahl  bei  den  früheren 
Untersuchungen  über  embolische  Ophthalmie  intravasculäre 
Embolie  resp.  Mikroorganismen  sich  fanden,  so  hegt  dies 
zum  grossen  Theil  daran,  dass  meist  kurze  Zeit  nach 
Beginn  der  Augenerkrankung  die  Obduction  vorgenom- 
men wurde;  femer  scheint  die  Art  der  Eitererreger  —  es 
handelte  sich  meist  um  Streptokokken  —  nicht  ohne 
Bedeutung*).  In  der  Literatur  sind  13  Fälle  verzeich- 
net, bei  denen  sich  intravasculäre  Emboheen  fanden. 
Soweit  eine  Bestimmung  der  Mikrobenart  vorliegt,  handelte 
es  sich  nur  einmal  um  Staphylokokken  (Herrnheiser), 
in  den  andern  7  Fällen  um  Streptokokken.  Dabei  ist  die 
längste  Zeit,  die  von  Beginn  der  Ophthalmie  bis  zur  Sec- 
tion  erfolgte,  die  von  12  Tagen  (Herrnheiser  I,  61), 
dann  kommt  der  Wagenmann'sche  Fall  (I  52)  mit  9, 
dann  die  von  Michel  (II  31  [und  Hosch]  I  37)  mit  je 
7  Tagen,  die  übrigen  9  Fälle  kamen  bereits  in  der  ersten 
Woche  der  Augenerkrankung  zur  Conservirung.  Dem 
gegenüber  sind  von  den  13  anatomisch  untersuchten  Fällen 
Wagenmann 's  2  nach  7,  2  nach  9,  1  nach  10,  die  andern 
nach  14  Tagen  bis  5  Wochen  seit  Beginn  der  Augen- 
erki'ankung  enucleirt  worden.  Wir  wissen  also  bis  jetzt 
noch  nicht,  in  welchem  Verhältniss  nach  einer  Dauer,  wie 
die  Wagenmann'schen  Fälle  sie  meistens  zeigen,  wir  bei 
metastatischen  Ophthalmieen  Emboheen  noch  erwarten  dürfen. 
Zudem  haben  gerade  bei  den  nach  kürzerer  Zeit  enucleir- 
ten  Fällen  Wagenmann's  keine  deutlichen  Streptokokken 
vorgelegen. 


>)  cf.  1.  Theil,  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophth.  XL.  3,  p.  111. 
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Bei  den  zum  Tlieil  den  heutigen  Anforderungen  nicht  ent- 
sprechenden miki'Ofikopischen  und  bakteriologischen  Untersuchungs- 
metlioden  ist  die  Beweiskraft  der  älteren  negativen  Befunde 
allerdings  audi  niclit  hoch  anzusdilagen;  doch  sei  eruälmt,  dass 
Landsberg^  Knapp,  Schmidt,  Samelsohn  bei  metastatisdier 
Ophthalmie  embolische  Massen  nicht  fanden,  und  Hosch,  Hirsch - 
berg  und  Kahler  geben  an,  dass  in  späteren  Stadien  der 
Nachweis  nicht  immer  gelingt  und  ohne  entscheidende  Bedeu- 
tung sei.  Aber  auch  Herrn  heiser  (Fall  IV)  konnte  in  einer 
seit  ca.  4  Tagen  metastatisch  erkrankten  Iris  in  zahlreidien 
Schnitten  trotz  massenhafter  Anwesenlieit  von  Diplokokken  im 
Gewebe  keine  intravasculären  Mikroben  mehr  finden,  ebenso- 
wenig Morax  und  Veillon  in  einer  8  Tage  alten  Streptokokken- 
Ophthalmie. 

Ein  sicherer  Beweis  lässt  sich  indessen  nur  durch  eine 
vollständige  Serienuntersuchung  des  ganzen  Auges  er- 
bringen, die  gute  Färbbarkeit  der  Mikroorganismen  voraus- 
gesetzt, ein  Umstand,  der  durchaus  nicht  immer  zutrifFt 
(cf.  Pneumokokkenophthalmie  p.  15).  Der  oben  näher  be- 
schriebene Fall  X  aber  dürft»  als  voller  Beweis  gelten. 
Und  dass  auch  frische  embolische  Heerde  keine  intravas- 
culären Mikroben  zu  enthalten  brauchen,  ergiebt  sich  mit 
Sicherheit  aus  den  bei  Fall  V,  Xm,  XVI  erhobenen 
Befunden.  Bei  dem  vorletzten  war  ausser  ausgedehnten 
bakteriellen  Gefässverstopfungen  eui  isolirter  metastatischer 
Heerd  in  der  Retina,  der  keine  intravasculären  Kokken 
erkennen  Uess. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  hervor,  dass  für  die 
Mehrzahl  der  von  Wagenmann  untersuchten  Fälle  das 
Fehlen  intravascidärer  Kokken  als  Gegenbeweis  gegen  eine 
endogene  Entstehimg  nicht  gelten  darf.  Selbst  bei  den  5 
nach  relativ  kurzer  Zeit  secirten  Augen  ist  hieraus  ein 
sicherer  Schluss  nicht  zu  ziehen,  obwohl  die  Wahrschein- 
lichkeit der  ektogenen  Infection  in  diesen  Fällen  durch 
den  negativen  Befund  schon  etwas  vergrössert  wird. 

Die  SchnelUgkeit,  mit  der  häufig  sich  die  Panophthal- 
mie  bei  Augen  mit  altem  Leuc.  adh.  einstellt,  ist  von  Leber 
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und  Wagen  mann  mit  Becht  8o  erklärt  worden,  dass  die 
Mikroorganismen  von  der  Narbe  aus  sehr  bald  den  Weg  in 
den  oft  verflüssigten  Glaskörper  finden,  in  welchem  sie  sich 
rapide  weiter  entwickeln.  Denken  wir  uns  solch  ein  Auge 
nun  einmal  ausnahmsweise  embolisch  inficirt,  so  werden 
zunächst  die  Stoffwechselproducte  der  eingeschleppten  Mikro- 
organismen eine  gewisse  Femwirkimg  besonders  auch  auf 
die  Narbe  hin  entfalten;  es  ist  daher  sehr  wohl  denkbar, 
dass  schon  in  diesem  Stadium  hier  stärkere  entzündliche 
Erscheinungen  sich  bilden.  Ist  aber,  was  meist  in  kürzester 
Zeit  geschieht,  der  Glaskörper  erst  kokkenhaltig,  so  können 
die  Entzündungserreger  denselben  Weg  schnell  nach  vom 
finden,  der  ihnen  bei  einer  Infection  von  aussen  ins  Innere 
ofien  steht  Man  darf  fireilich  nicht  vergessen,  dass,  wenn 
in  der  That  schon  vorher  durch  stärkere  Femwirkung  die 
Umgebung  der  Narbe  entzündlich  gereizt  worden,  die  hier- 
durch entstandenen  entzündlichen  Exsudatmassen  (Fibrin  etc.) 
auch  möghcher  Weise  einen  gewissen  Schutz  gegen  das 
unmittelbare  Eindringen  der  Kokken  selbst  abgeben  könnten. 

Es  ist  dies  nicht  nur  eine  müssige  Ueberlegung,  son- 
dern das  Experiment  scheint  darauf  hinzuweisen. 

Da  eine  Infection  des  Auges  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahiien  beim  Kaninchen  nur  selten  gelingt  und  nicht  sicher 
ist,  zumal  die  Thiere  schnell  an  der  Allgemeininfection  zu 
sterben  pflegen,  so  zog  ich  vor,  da  es  mir  auf  die  Be- 
ziehungen zu  den  Gefässen  nicht  mehr  ankam,  bei  mit 
adhärenten  Leukomen  behafteten  Kaninchenaugen  Injectio- 
nen  ganz  kleiner  Mengen  von  Eiterkokken  direct,  möglichst 
weit  hinten  in  den  Glaskörper  vorzunehmen^).  Da,  wie  schon 
oben  erwähnt,  der  Glaskörper  bei  emboKscher  Ketinitis  oder 
Chorioiditis  sich  meist  sehr  bald  inficirt,  so  dürften  bei  dem 
Versuche  die  Verhältnisse  ziemlich  analoge  sein.  Es  seien 
2  Versuche  hier  ganz  kurz  angeführt: 


')  cf.  p.  121  oben. 
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1)  15.  II.  93.  Graues  Kaninchen;  r.  peiipher  oben  durch- 
scheinendes reizloses,  etwas  cystoides  Leucoma  adhaerens,  welches 
vor  3*/j  Monaten  in  der  Weise  angelegt  worden,  dass  nadi 
breiter  l^nktion  die  Iris  stark  vorgezogen^  dann  ganz  peripher 
neben  der  Linse  her  noch  eine  feine  Glaskörperpunktion  mit  dem 
Schmalmesser  vorgenommen  wurde.  Es  lag  einige  Tage  etwas 
Glask.  in  der  Wunde;  innerhalb  14  Tagen  reizlose  Heilung. 
Ausserdem  bestanden  2  centrale  alte  Homliautflecke. 

Gegentiber  von  der  cystoiden  Narbe,  unten  hinter  dem 
Aequator  wird  nach  Luxation  des  Bulbus  die  Pravaz'sche  Spritze 
schräg  nadi  hinten  eingestochen  und  eine  Spur  einer  Bouillon- 
aufschwemmung eines  virulenten  Staphyl.  pyog.  aur.  injicurt, 

16.  IL  Massige  Hj^persecretion  und  geringe  Ghemose.  Cor- 
nea und  Kammeii^'asser  unten  nur  ganz  wenig  getrübt  Um- 
gebung der  cyst  Narbe  dagegen  stai-k  graugelblich,  auf  der 
Hinterfläclie  wolkig  gelbliche  Aufkgerungen,  die  bis  etwas  ober- 
halb des  horizontalen  Meridians  nach  unten  ziehen.  Die  Narbe 
ist  etwas  locker,  aber  nicht  ulcerirt.  Iris  im  Allgemeinen  etwas 
verfärbt,  in  der  Pupille  etwas  fibrinöses  Exsudat.  Kein  Reflex 
beim  Hineinleuchten. 

17.  II.  Die  beiden  alten  Homhautflecke  sind  ei-^eicht  und 
ulcerirt  Eiterungsprocess  vom  ausgesprochen  auf  die  Umgebung 
der  Narbe  beschränkt  Nur  in  der  oberen  PupillarhSlfte  eitriges 
Exsudat;  kein  Hypopyon. 

18.  IL  Kammerwasser  jetzt  auch  unten  stärker  getrfibt, 
sclimales  weissliches  Hypopyon.  Cornea  oben  noch  deutlidi  trüber 
als  unten,  doch  ist  der  Unterschied  geringer.  Cyst  Narbe  noch 
geschlossen.     Glaskörper  völhg  graugelblich  infilti-irt. 

20.  IL    Gegend  des  Leukoms  nicht  melir  stärker  betlieiligt 
22.  IL    Panophtlialmia  incipiens.    Leukom  nicht  ulcerirt 
25.  IL  Leukom  zerfallen,  Perforation  durch  die  cystoide  Stelle. 

2)  Braunes  Kanindien  mit  ebenüalls  8^^  Monat  altem  Leu- 
coma adliaerens,  stark  verdünnt  und  cystoid.  Dasselbe  ist  hier 
ohne  Glaskörpeipunktion  angelegt.  Gegenüber  Injection  einer 
Spur  dereelben  Bouillonaufschw^emmung  in  gleicher  Weise,  wie 
bei  1),  am  15.  IL  93. 

Audi  hier  war  in  den  ersten  Tagen,  bis  zum  22.  IL,  also 
länger  als  beim  anderen,  das  adhärente  Leukom  in  erster  Linie 
infiltrirt  und  injicirt,  ohne  zu  ulceriren.  Dann  wurde  bei  be- 
ginnender Panophtlialmie  die  Entzündung  auch  liier  gleidmiässig. 
Die  Narbe  zerfiel  nicht,  vielmehr  erfolgte  die  Perforation  neben 
derselben. 
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Bei  weiteren  derartigen  Versuchen  aber  empfiehlt  es  sich, 
nicht  Kaninchen,  sondern  Katzen  zu  nelimen  und  bei  diesen 
durch  subcutane  oder  intravenöse  Injection  eine  wirkliche  meta- 
statische OphÜialraie  zu  erzeugen.  Während  nämlidi  eine  embo- 
lische Panophthalmie  beim  Kaninchen  noch  von  niemandem 
experimentell  sich  hat  erzeugen  lassen,  hat  schon  Weber*)  bei 
3  Katzen  positiven  (1  doppelseitige  Ophthalmie)  Erfolg  gehabt. 
Ganz  besonders  mteressant  aber  sind  Experimente,  über  welche 
Marchand ^  vor  kurzem  im  Verein  zur  Beförderung  der  ge- 
sammten  Naturwissenschaften  in  Marburg  vorgetragen  hat.  Bei 
Injectionen  eines  aus  einer  Pneumonie  gezüchteten  neuen  Kapsel- 
bacillus  erhielt  er  bei  2  auf  einander  folgenden  Versuchen  bei 
Katzen  metastatische  Panophthalmieen,  als  einzige  Metastase,  davon 
eine  doppelseitige.  Diese  ganz  auffallende  Disposition  des  Katzen- 
auges, auf  welche  Weber  bereits  ausdrücklich  verweist,  muss 
vermutlilich  auf  dessen  anatomischem  Gefässverhalten  beruhen, 
über  welches  ich  zur  Zeit  aber  kerne  Auskunft  geben  kann;  in 
dem  einen  von  Weber  untersuchten  Auge  waren  Ret-Embolieen 
nachweisbar. 

Die  kurzen  experimentellen  Notizen,  die  der  anatomi- 
schen Untersuchung  bis  jetzt  entbehren,  sollen  nur  zeigen, 
dass  auch  bei  Infection  von  der  Tiefe  her  das  klinische 
Bild  recht  verschieden  sein  kann,  und  sich  unter  Umständen 
von  einer  ektogenen  Infection  nicht  in  allen  Stadien  unter- 
scheiden dürfte.  Trotzdem  möchte  ich  dem  Befunde  Wa- 
genmann's,  dass  regehnässig  Veränderungen  und  Infec- 
tion der  Narbe  und  ein  ununterbrochener  Zusammenhang 
der  in  ihr  gelegenen  Kokken  mit  denen  im  Glaskörper  sich 
fanden,  eine  grössere  Beweiskraft  zumessen,  als  den  Ge- 
fdssbeziehungen  der  Mikroorganismen. 

Wie  schwierig  aber  für  die  Deutung,  in  klinischer  wie 
anatomischer  Hinsicht  sich  die  Verhältnisse  gestalten  können, 
zeigt  der  folgende  Fall: 


*)  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1864.  p.  378.  Deutsche  Klinik 
1864,  Nr.  48—51.  1865,  Nr.  2—5,  7—8.  Handbuch  von  Pitha- 
Billroth  1869.    Artikel  „Pyämie"  von  Hüter,  p.  68. 

2)  Sitzungsberichte  1893,  Nr.  3,  Juni. 
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Fall  XL 

46  Jahre  altes  peripheres  Leukoma  adhaerens  mit 
cystoider  Stelle.  Plötzliche  Panophthalmie  in  Folge 
Eiterung  nur  in  der  Tiefe.  Klinisch  und  anatomisch 
keinerlei  ursächliche  Veränderung  am  Leukom,  deshalb 
anfängliche  Diagnose:  Orbitalphlegmone.  Wahrschein- 
lich endogene  Infection. 

Fi*au  Christiane  Pein,  52  Jalire  alt,  aus  Laasphe,  hat  als 
4jährige8  Kind  an  beiderseitiger  reddivirender  Augenentzündung 
gelitten,  welche  in  ihrem  sechsten  Lebensjalir  unter  Bildung  einer 
weissen  Narbe  zur  Erblindung  führte.  Auf  eine  ihr  später  in 
der  Mooren'schen  Klinik  in  Düsseldorf  vorgeschlagene  Iridekto- 
mie  hat  sie  sich  nicht  eingelassen.  Das  rechte  Auge  soll  seit  ihrer  Er- 
bhndung  immer  etwas  grosser  gewesen  sein  als  das  linke.  Sonst 
war  P.  bezüglich  der  Augen  stets  gesund,  hat  aber  öfters  an 
Gesichtserysipel  gehtten.  Am  22.  Dec.  92  morgens  ^«11  ü^> 
ohne  irgend  welclie  Vorboten,  trat  plötzlich  Erbrechen  und  hef^ 
tiges  Unwohlsein,  Sclmndel,  Kopfweh  und  Schüttelfrost  ein, 
gleichzeitig  „wie  em  Blitz*'  Schwellung  des  r.  Auges  und  heftige 
Schmerzen  in  demselben.  Binnen  einer  halben  Stunde  soll  das 
Auge  den  höchsten  Grad  der  Schwellung  eiTeicht  haben  (?).  P. 
hatte  5  weitere  Tage  fieberhafte  Erscheinungen,  der  Zustand  des 
Auges  wurde  noch  schmei^hafter.  Am  29.  XII.  92  woirde  sie  von 
Herrn  Kreisphysicus  Dr.  Gu der  in  I^aasphe  der  Klinik  zugesandt 

Stat.  praes.  Mittelgrosse,  elend  aussehende  Frau.  Tem- 
peratur niclit  erhöht,  Puls  niclit  besclileunigt  In  pulmon.,  corde, 
tract.  intest  et  urogen.  nichts  Abnonnes. 

L.  Auge  ausser  alten  Homhautflecken  normal. 

R.  Hochgradiger  entzündlicher  Exophthahnus.  Oedem  der 
Lider,  starke  Chemosis.  Bulbus  weit  gei*ade  nach  vom  gedrängt, 
aber  noch  von  den  Lidern  bedeckt.  Cornea  in  ihren  oberen  und 
inneren  Theilen  durchsichtig,  ein  wenig  rauchig  getrübt  Der 
ganze  äussere-untere  Quadrant  ist  durch  ein  mit  der  Iris  ausge- 
dehnt verwachsenes,  bis  an  die  äusserste  Grenze  des  Limbus  rei- 
chendes schmutzigweisses  Leukom  eingenommen,  welches  peripher 
in  der  Mitte  des  von  ihm  eingenommenen  Skleralbords  eine 
schwärzliche,  stark  verdünnte  hanfkomgrosse  rundliche  Stelle  zeigt; 
dieselbe  liegt  schon  diclit  neben  der  chemotischen  Conjunctiva 
bulbi.  Das  Leukom  ist  massig-reichlich  vascularisirt.  Sein  Epi- 
thel ist,  wie  m  der  übrigen  Cornea,  allenthalben  intakt,  spiegehid, 
natürlich  etwas  ungleichmässig.    Nirgends,  auch  bei  starker  Ver- 
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grössemng  mittelst  der  Z  e h  e n  d  e r- We s  t i e  n '  sehen  Binocularloupe 
ist  irgend  etwas  von  einem  Substanzverlust,  nirgends  etwas  von 
eitriger  Infillration  zu  sehen.  Speciell  die  verdünnte  Stelle  ist 
glatt  und  ganz  durchscheinend,  wiewohl  nicht  zu  durchleuchten. 
Vordere  Kammer  oben  flach  erhalten;  Pupille  schwärzUdi,  ihr 
unterer  äusserer  Hand  didit  an  das  Leukom  grenzend,  lianfkom- 
gross,  mit  einzelnen  feinsten  grauen  Exsudatflocken,  ohne  Reao- 
tion,  nicht  durchleuchtbar.  Iris  nur  wenig  verfärbt,  nicht  deut- 
lich getrübt  oder  geschwollen.  Kein  Ilypopyon,  keine  eitrige 
Infiltration.    Tension  erhöht,  starke  Schmerzhaitigkeit,  Amaurose. 

Da  der  vordere  Bulbusschnitt  makroskopisch  keinerlei  frische 
Veränderungen  zeigte,  wurde  als  wahrscheinlich  ein  retro- 
bulbaerer  Abscess  oder  eitrige  Tenonitis  angenommen, 
erst  in  zweiter  Linie  an  eine  Panophthalmie,  vom  Glaskörper 
ausgehend,  gedacht 

30»  XII.     Ueber  dem  rect.  ext  undeutliche  Fluctuation  (?). 

Operation:  Wälirend  Einleitung  der  Narkose,  bevor  nodi 
der  Bulbus  eröfliiet  wurde,  erfolgte  didit  unter  der  Oberfläche 
der  verdünnten  Stelle  und  der  angrenzenden  Cornea  eine  etwa 
linsengrosse  Blutung,  die  sicli  nicht  wegwischen  Hess;  audi  ent- 
leerte  sich  nichts  davon  nadi  aussen.  Oberhalb  des  rect  ext. 
wird  ein  Schmalmesser  tief  nach  hinten  in  die  Orbita  eingestossen. 
Da  kein  Eiter  kam,  wurde  die  Tenon'sche  Kapsel,  wie  zur  Schiel- 
operation, breit  geöflhet;  der  Tenon'sche  Raum  zeigte  sich  frei, 
auch  beim  Einstich  tief  nach  hinten  entleerte  sich  nur  Blut. 
Deshalb  wird  der  Bulbus  etwas  vor  dem  Aequator  punktbi;.  Da 
sofort  dünner  Eiter  vorstürzt,  wird  von  der  Punktionsstelle  aus 
der  vordere  Abschnitt  in  toto  abgetragen.  Es  gelingt,  im  Zn- 
sammenhang mit  ihm  den  Glaskörper  und  emen  grossen  Theil 
der  Chor,  und  Ret  herauszuheben,  der  Rest  der  letzteren  wird 
gesondert  entfernt,  beides  in  Alkohol  gelegt  3  Deckglaspräpa- 
rate, 3  Glycerinagarkulturen.     Monoculus. 

31.  XII.  Auf  0.  ausser  zwei  Verunreinigungen  eine  grössere 
Zahl  ganz  kleiner  Colonleen,  in  Gestalt  glasheUer,  glänzender 
Tröpfdien.  Sie  erweisen  sich  als  längliche,  nach  Gram  fUrb- 
bare,  häufig  zu  zweien  angeordnete  Kokken,  die  z.  Th.  in  län- 
gere, eigenthümlich  gewundene  Ketten  auswadisen,  vielfach  ge- 
quollene Involutionsformen  zeigen.  Dieselben  finden  sich  auch 
in  den  Deckglaspräparaten  in  geringer  Menge  zwischen  den  Zellen, 
eme  Kapsel  ist  nicht  nachweisbar.  Die  zur  Gewinnung  von  Rein- 
cultnren  angelegten  Impfungen  auf  Agar  und  Bouillon  ^gen  nicht 
an,  die  Mikroben  haben  bereits  ihre  Uebertragbarkeit  verloren. 
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1.  I.  93.  Mikroorgan.  auf  dem  Originalröhrchen  zu  einem 
glashelleii;  fast  unsiclitbaren  Häntchen  eoniiuirt  und  derartig  de- 
generirt,  dass  von  einem  Impi^'ersucli  Abstand  genommen  wurde. 

Diagnose:  Den  Fränkerschen  Pneumokokken  sehr 
nahestehende  Streptokokken.  Das  Verhalten  der  Cultur  ist 
dem  der  1^.  täuschend  almlich  gewesen.  Das  Fehlen  der  Kapsel 
und  besonders  die  langen,  massenliaiten  Ketten  im  Gewebe  sind 
dagegen  beim  Dipl.  lanceol.  ungewöhnlidi  ^).  Die  Mikr.  unter- 
scheiden sich  von  dem  oben  ermähnten  Pasquale'sdien  Diplo- 
coccus,  stehen  zwisdien  ihm  und  den  gewöhnlichen  Pneumo- 
kokken. Das  Blut  der  Patientin  wurde  nicht  untersudit  Da  P. 
erst  8  Tage  nach  Beginn  hier  in  Beobachtung  kam,  hätte  ein 
positiver  Beftmd  nichts  mehr  dafür  beweisen  können,  ob  vom 
Blut  aus  eine  Infection  des  Bulbus  oder  vom  Bulbus  aus  eine 
solche  des  Blutes  geschehen  war. 

28.  I.  93.     P.  wird  geheilt  entlassen. 

14  Tage  nach  der  Operation  Einbettung  des  vorderen  Bul- 
busabschnitts  und  der  Chor,  in  Celloidin.  Dafi  gesammte  Object 
winl  in  sdiräg  von  innen  oben  nach  unten  aussen  laufender 
Richtung  in  eine  Serie  von  Schnitten  zerlegt,  die  mit  Ausnahme 
weniger  missrathener  voUständig  dm-digesehen  wurden.  Speciell 
die  verdünnte  Stelle  des  Leukoms  und  ihre  Umgebung  kam 
lückenlos  zur  üntersudiung.  Es  sei  noch  ei-v^ahnt,  dass  m  fri- 
schem Zustande  der  Glaskörper  zwar  gelb  infiltrirt,  aber  noch 
ziemUch  consistent  gallertig  war.  Der  bei  der  Punktion  entleerte 
Eiter  hat  hinter  ihm  vor  der  Netzhaut  gdegen,  von  welcher  der 
Glaskörper  sich  abgehoben  hatte.  Die  mikroskopisdien  Sdinitte 
wm'den  nach  Weigert,  Löffler  und  mit  Haematoxylin  gefärbt 
Das  erstgenannte  Yerfaliren  gab  meist  gute  Bilder,  das  Urtheil 
über  die  Verbreitung  der  Mikroben  kann  deshalb  mit  genügender 
Sicherheit  gefällt  werden.^ 

^)  Beides  kommt  aber,  wie  idi  mich  kürzlich  bei  Ulcus  serpens- 
Impfungen  des  Herrn  Prof.  Uhthoff  überzeugen  konnte,  ab  und  zu 
auch  beim  Diploc.  lanceolat.  vor. 

*)  Neuerdings  benutze  ich  auf  den  freundlichen  Rath  von  Herrn 
Collcgen  Saxer  eine  ganz  concentrirte  Anilinwassergentianaviolet- 
lüsung  (Anilinwasser  und  concentr.  alkohol.  Gentianaviolet  zu  glei- 
chen Theilen),  welche  in  ganz  kurzer  Zeit,  höchstens  einer  Minute, 
genügend  färbt;  Jodjodkali  ebenfalls  dann  ganz  kurz.  Diese  Modi- 
fication  giebt  weitaus  zuverlässigere,  auch  schönere  Bilder  wie  die 
andern  Vorschriften,  hat  fem  er  den  für  den  Oculisten  grossen  Vor- 
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Anatomische  Untersuchung: 

Ausgedehnte  eitrige  Infiltration  des  Glaskörpers, 
der  vollständig  mit  der  Tiimitanfl  interna  vorhanden  ist.  Die 
Eiterzellen  stammen  hauptsächlich  aus  der  pars  ciliaris  retinae  et 
chorioldae  und  ziehen  von  hier  in  reihenweisen  Zügen  ins  Innere, 
am  dichtesten  hinter  und  zu  beiden  Seiten  der  Linse.  Bei  der 
UnVollständigkeit  des  Präparates  ist  das  Verhalten  von  Netzhaut 
und  Chor,  nicht  sicher  zu  beurtheilen.  Die  Aderhaut,  soweit 
sie  erhalten,  zeigt  ausgedehnte  diiSuse  Verdickung  und  Infiltration 
ihrer  inneren  Schichten,  vielfach  auch  mehr  umschriebene,  z.  Th. 
stark  vorspringende  RundzeUenlieerde.  Auf&llend  ist,  wie  an 
mandien  Stellen  diese  Heerde  sich  gegen  die  äusseren  Schichten 
scharf  absetzen,  in  Gestalt  einer  fernen  Linie  (Sattler'sche  Endo- 
thelmembran?).  Glashaut  nur  an  einer  Stelle  durchbrochen.  In 
der  Aderhaut  wurden  Mikroben  nicht  gefunden.  Die  Retina, 
offenbar  weit  stärker  vereitert,  ist  nur  zum  kleineren  Theil  noch 
vorhanden.  Vor  ihr,  d.  h.  entlang  der  limitans  interna,  liegen 
die  dichtesten  Eokkenhaufen,  massenhafte  Zoogloeamassen,  die 
sich  nicht  ganz  gleichmässig  färben,  aus  kürzeren  Ketten  und  zahl- 
reichen Doppelkokken  bestehen,  deren  Glieder  meist  länglich  und 
ziemlidi  klein  sind.  Vor  diesen  Zoogloeamassen  massig  reichliche 
Zellen  im  corp.  vitr.,  die  aber  massenhafte  Kokken  enthalten;  dann 
folgt  nach  vom  eine  sehr  zellarme,  fibrinreiche  Schicht,  in  welcher 
noch  rel.  zahlreiche,  in  eigenthümlichen  langen  Ketten  frei  umher 
liegende  Kokken  sich  finden^);  weiter  nach  vorne,  also  im  Gebiet 
der  starken  Zellinfiltration  des  Glaskörpers,  werden  die  Mikrioben 
immer  spärliclier.  In  der  Gegend  hinter  der  cystoiden  Narbe 
konnten  mit  Sicherheit  keine  mehr  nachgewiesen  werden.  Die  Linse 
w^ar  durch  eine  von  einer  Seite  zur  anderen  ziehende,  am  Ciliar- 
körper  sich  ansetzende  bindegewebige  Schwarte  stark  nach  vom 
gedrängt;  die  cystoide  Narbe  wai*  durdi  diese  Schwarte  vom 
Glaskörper  getrennt  Dementsprechend  sind  die  Eiterzellen  vom 
Glaskörper  aus  nicht  bis  zu  ihr  vorgedrungen.  An  der  Stelle 
der   cystoiden  Narbe  ist  im  äussersten  Sklerallimbus  eine  voll- 


theil,  dass  man  in  der  beschriebenen  stark  alkoholischen  Farblösimg 
ebenso  wie  im  Jod  Gelloidinschnitte  ohne  jeden  Schaden  selbst  einige 
Minuten  frei  schwimmen  lassen  kann.  Zur  Entfärbung  mit  Anilin- 
xylol  muss  freilich  auch  hier  das  Präparat  an  den  Objectträger  an- 
gedrückt werden. 
*)  cf.  Fig.  11. 
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3,  CSU  2  mm  breite  Lücke  in  der  Cornea,  von  einem  et- 
was pigmentirten,  sehr  zellarmen  aber  fibrinreichen ,  schwammig- 
porösen Gewebe  ausgefällt,  nur  vom  conjunctivalen  Theil  des 
Limbus  überwölbt,  aber  gegen  das  Gewebe  der  Mucosa  durch 
fdn  konzentrisch  angeordnete  FSserdien  abgeschlossen.  In  diese 
Lücke  ist  der  Ciliartlieil  der  hochgradig  destruirten  Iris  und  z.  Th. 
nodi  ein  Ciliarfortsatz  hmeingezogen  und  eingeheilt  Auch  in 
der  Nachbarschaft  ist  die  Iris  mit  der  narbigen  Cornea  ver- 
wachsen und  z.  Th.  verdickt,  mit  mächtigen  PigmentschoUen. 
Die  an  die  cystoide  Lücke  angrenzenden  Homliautschenkel,  eben- 
so die  umgebende  Conj.  bulbi  sind  stark  mit  Rundzellen  infiltrirt, 
welche  aber  nur  ganz  vereinzelt  in  die  cystoide  Narbe  selbst 
übertreten.  Der  epitheliale  Ueberzug,  speciell  auch  an 
der  verdünnten  Stelle,  ist  vollständig  intact,  frei  von 
irgend  welchen  Lücken;  zwischen  den  Epithelien  wie 
in  der  ganzen  cyst.  Narbe  und  ihrer  Umgebung  sind 
Mikroorganismen  nicht  nachweisbar.  Didit  unter  dem 
Epithel  liegt  eine  flache,  frische  Blutung  (s.  o.),  dodi  sind  die 
Blutkörperchen  nirgends  ins  Epithel  eingedrungen.  An  einer  An- 
zalil  von  Schnitten  ist  die  Infiltration  der  die  cystoide  Stelle  um- 
gebenden Hornhaut  beträchtlich;  sie  selbst  aber  bleibt  fi*ei  davon. 
Aehnlich  starke,  intensive  Zellenanhäufungen  sind,  wie  bei  jeder 
Panophtliahnie,  auch  anderwärts  in  der  Conj.  bulbi  siditbar.  In 
der  leukomatösen  Cornea  massenliafte  hyaline  glasig- gelbUche 
Schollen  sehr  weclisehider  Grösse,  die  sic^  intensiv  mit  Anilin- 
farben vollsaugen.  Die  kleineren  Kömchen,  ebenso  wie  die  zahl- 
reich vorhandenen  MastzeUen  und  iln*e  Zer&llsprodücte  täuschen 
bei  oberflächlicher  Betrachtung  hier  und  da  grosse  runde  Kokken 
vor,  sind  aber  bei  genauerer  Untersuchung  an  ilirer  versdiiedenen 
Grösse  und  Anordnung,  besonders  aber  beim  Vergleich  mit  den 
in  den  tieferen  Theilen  massenhaft  voiiiandenen  und  cultivirten 
Mikroorganismen  von  diesen  sicher  zu  trennen. 

Bemerkenswerth  ist  noch  die  Angabe  in  der  Anamnese, 
dass  Pat  an  reddivirendem  Gesichtserysipel  leidet  Leber  ^) 
hat  daiuuf  aufinerksam  gemacht,  dass  soldie  Leute  relativ  oft  an 
scheinbar  spontaner  Orbitalphlegmone  erkranken  („latentes  Ery- 
sipel^O*  ^  ^^6  j^  nicht  unmöglich,  dass  in  ähnlicher  Weise 
einmal  hauptsächlich  die  Gefässe  des  Bulbus  infidrt  würden^.   Es 

')  cf.  Heft  III  von  v.  Graefe's  Archiv,  p.  126. 
')  Im  vorliegenden  Falle  aber  ist  es  wegen  des  bakteriologi- 
schen Befundes  nicht  sehr  wahrscheinlich. 
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würde  dann  allerdings  keine  dgentliche  Embolie,  sondern  eine  fort- 
schreitende Infection  auf  den  venösen  oder  Lymphbahnen  vorliegen* 

Der  beschriebene  Fall  von  acuter  intraocularer  Eiterung 
kann  nach  dem  mitgetheilten  Beftmd  mit  keinem  positiven 
Beweis  auf  Infection  von  aussen  zurückgeführt  werden. 
Weder  die  klinische  Beobachtung  noch  die  anatomische 
Untersuchung  giebt  hierfür  einen  Anhaltspunkt.  Die  An- 
ordnung der  Alikrobenhaufen  hauptsächlich  an  der  limitans 
int,  also  nahe  der  Betina,  und  zwar  von  der  Ora  serrata 
ab  nach  hinten,  die  Abnahme  der  Mikroben  nach  vom  hin 
sprechen  sehr  für  eine  Infection  von  der  Tiefe  aus.  Der  nega- 
tive Befund  bezüglich  intravasculärer  Kokken  ist  in  diesem 
Stadium  in  keiner  Richtung  zu  verwerthen.  Dass  ohne  vor- 
hergehende pyämische  Allgemeinsymptome  eine  metastat 
Ophth.  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  auftreten  kann,  ist 
durch  die  Beobachtungen  von  Panas  bewiesen. 

Es  muss  freüidi  für  die  ectogene  Entstehung  der  grossen 
Mehrzahl  der  Wagen  mann 'sehen  raile  angeführt  werden,  dass 
solche  endogene  Infection  ohne  alle  allgemeine  Vorboten  doch 
recht  selten  sein  dürfte;  und  mit  AusnaJime  des  Falles  XVIII 
waren  alle  seine  Patienten  bis  zum  Tage  der  AugenerkiTuikung 
angeblich  ganz  gesund. 

Trotz  der  angeführten  Daten  möchte  ich  den  Fall  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  bezüglich  seiner  Aetiologie  deuten, 
aber  die  Wahrscheinlichkeit  seiner  endogenen  Entstehung 
erscheint  mir  mindestens  ebenso  gross,  me  trotz  der  an- 
gegebenen Bütik  die  Wagenmann'schen  Untersuchungen 
sie  beanspruchen  können. 

Jedenfalls  sind  die  sämmtlichen  Befunde  Wagen - 
mann's  mit  der  Leber'schen  Auffassung  durchaus  vereinbar 
und  widersprechen  ihr  in  keinem  Punkte,  wenngleich  die 
Führung  des  unanfechtbaren  positiven  Beweises  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  für  sich  bis  jetzt  oft  noch 
besonderen  Schwierigkeiten  unterliegen  dürfte. 

Es  sei  hier  noch  ein  anderer  Fall  von  eitriger  Ent- 
zündung an  einem  operirten  Auge  angeführt. 
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Fall  Xn. 

Kataraktextraction,  glatter  Wundverschluss.  Am 
12.  Tage  schwere  fieberhafte  Erkrankung  mit  Milzver- 
grösserung  und  Pleuropneumonie.  2  Tage  darauf  Iri- 
docyclitissuppurativa  ohneirgend  welche  Veränderungen 
an  der  Narbe,  mit  schneller  Erblindung.  Heilung  des 
Allgemeinleidens.  Ectogene  oder  metastatische  In- 
fection? 

Wwe.  Henriette  Dörr,  sonst  völlig  gesund. 

7.  VII.  93.  R.  Extraction  einer  Alterskatarakt  mit  Iridek- 
tomie  nach  oben.  Da  beim  Einstich  die  fixirpincette  aus  der 
spröden  Gonjunctiva  ausreisst,  so  fliegst  das  Kammerwasser  zu 
schnell  ab;  doch  gelingt  es  nach  vorübergehendem  Anspiessen 
der  Iris  gegenüber  zu  contrapunktiren  und  einen  genügend 
grossen  Schnitt  anzulegen.  Iridektomie,  Entbindung  der  linse 
rein  und  ohne  ZwischenM. 

13.  VII.  Glatte  Heilung  mit  einzelnen  hinteren  Synechieen. 
Auge  blass.     Schnittränder  glatt  verheilt 

18.  VII.    Pupille  klar  durchleuchtbar.    Allgemembefinden  gut 

19.  Vn.  Abends:  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  r.  Hypo- 
chondrium,  Aufstossen,  Erbrechen,  von  da  ab  Benommenheit 

Objectiv:  Magen  aufgebläht  durch  reidüiche  Gasent^^icke- 
lung,  Milchsäuregährung.  Unter  dem  r.  Rippenbogen  unbestimmte, 
sehr  sclimerzhafte  Resistenz,  bei  deren  Berührung  die  Bauchmus- 
kehl  sofort  krampfliaft  contraliirt  werden.  Genaue  Palpation  des- 
lialb  nicht  mögüdi.  Erbrechen  von  mit  Galle  vermischtem  Schleim, 
starke  Benommenheit  P.  giebt  wirre  Antworten.  Massiges  Reber. 
Augen  normal. 

20.  VII.  Stärkere  Benommenheit  P.  macht  den  Emdruck 
einer  schweren  Allgemeininfection.  Magenerscheinungen  geringer, 
doch  hat  die  Druckempfindlichkeit  in  der  r.  Seite  eher  zuge- 
nommen. 

22.  VII.  Abends:  R.  pericom.  Injection,  Medien  fdn  ge- 
trübt, Iris  etwas  verfärbt,  ob  Schmerzen,  ist  nicht  zu  erfahren. 
Sonstiges  Befinden  unverändert     Ab  und  zu  delinren. 

23.  VII.  R.  Irido-Cyclitis  suppurativa;  kleines  Hypo- 
pyon,  starke  gelblich  rauchige  Trübung  des  Kammerwassers,  gi-ün- 
gelbe,  gleichmässige  Verfärbung  der  besonders  in  ihren  unteren 
Tlieilen  geschwellten  Iris.  Quer  durch  das  Colobom  zieht  ein 
eitriges    bandförmiges  Exsudat     Kein   Reflex,    Glaskörper  diffus 
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getrübt  Gegend  der  völlig  geschlossenen  Operationsnarbe  ohne  jede 
sichtbare  Veränderung.     Cycütische  Druckempfindliclikeit  oben. 

Uebriges  Befinden  im  allgemeinen  ein  wenig  gebessert,  doch 
besteht  noch  Somnolenz.  In  der  rediten  Seite  liinten  unten  ^on 
der  9.  Rippe  abwärts  frische  Pleuropneumonie  ohne  subjec- 
tive  Erscheinungen.  Wird  in  die  medic.  Klinik  verlegt.  Dortiger 
Befund,  mir  von  Herrn  Geheimrath  M an nkopff  gütigst  tiberlassen: 

„Rechts  hinten  unten  Knisterrassehi,  und  grössere  feuchte 
Rasselgeräusche  bei  verschärftem  Inspirium  und  laut  bronchialem 
Atlimen.  Fi-emitus  etwas  schwächer  als  r.  Sehr  wenig,  doch 
hier  und  da  leicht  rostfai'benes  Sputum.  Temperatur  (nur  an  den 
beiden  ersten  Tagen)  Abends  noch  leicht  erhöht  (38^),  später 
stets  noimal.  In  Abdomen  bleibt  die  Stelle  über  dem  r.  Rect. 
abdom.  druckempfindlich  (Plemitis  diaphragmatica?).  Starke  Be- 
nommenheit. 

Diagnose:  Pleuropneumonie.  Verdacht  einer  Miliar- 
tuberculose  oder  Sepsis,  da  die  Milz  deuthch  vergi'össert  und 
unter  dem  Rippenbogen  fUhlbar  ist." 

Der  erstere  Verdacht  musste  bald  aufgegeben  werden.  Nach 
3  Tagen  schnelle  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Es  hat 
sich  demnach  um  eine  verhältnissmässig  schwere,  aber  kurze  AU- 
gemeininfection  gehandelt,  während  deren  es  zur  Pleuropneu- 
monie und  ocularen  Eiterung  kam. 

In  den  beiden  ersten  Tagen  nach  Beginn  der  eiti-igen  Irido- 
cyclitis  nahm  das  Hypopyon  noch  etwas  zu.  Dann  verechwand 
es,  während  es  zum  Pupillarverschluss  und  schildbuckelformiger  Vor- 
treibung der  Iris  kam,  unter  allmälilicher  peripherer  Retraction 
derselben.  Hypotonie.  Am  2.  VIII.  grosser  Gesichtsfelddefect 
nach  oben,  auch  fUr  starke  Beleuchtung.  P.  entzog  sich  der 
weiteren  Beobaclitung.  Beim  Verlassen  der  Klinik  war  ausser 
der  im  Rückgang  begriffenen  Pleuropneumonie  ihr  sonstiges  Be- 
finden völlig  gut.  Durch  freundliche  Mittheilung  ihres  Hausai*ztes, 
des  Herrn  Dr.  Wiegand  in  Frohnhausen,  erfuhr  ich  nach  einem 
Jahr,  dass  P.  wieder  völlig  hergestellt  sei;  das  r.  Auge  aber  ist 
total  erblindet. ') 


*)  Der  relativ  milde  klinische  Verlauf  dieser  eitrigen  Iridocyclitis 
ohne  Panophthalmie  würde  zu  einer  von  den  Lungen  her  eingeleiteten 
Pyämie,  nach  den  Erörterungen  in  v.  Graefe's  Archiv  Bd.  XL.  3., 
p.  102  ff.  sehr  wohl  passen  (Pneumokokken?).  Einen  besonders  exqui- 
siten derartigen  Fall  konnte  ich  durch  die  freundliche  Vermittelung 
T.  Graefe'a  Arclilr  f&r  Ophthalmologie.  XL.   4.  9 
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Eine  bakteriologische  Untersudiung  des  Blutes  sowie  des 
Sputums  ist  leider  nicht  vorgenommen  worden. 

Ich  führe  trotz  dieser  Lücken  den  Fall  an,  weil  seine 
Deutung  Schwierigkeiten  bietet  Herrnheiser ^)  erklärt 
die  metastatische  Natur  des  Falles  für  nicht  sicher,  und 
mit  Recht;  denn  die  absolute  Unmöglichkeit  einer  Infec- 
tion  von  aussen  her  ist  nicht  darzuthun,  ebensowenig  dass 
nicht  etwa  bei  der  Operation  selbst  schon  Keime  in  die 
Tiefe  gebracht  wurden,  die  aber  erst  nach  einiger  Zeit 
virulent  wurden,  wie  dies  ja  an  anderen  Körperstellen  viel- 
fach angenommen  und  beschrieben  ist. 

Diese  beiden  MögUchkeiten  will  ich  nicht  bestreiten, 
aber  wir  sind  doch  verpflichtet,  einen  Fall  wie  den  be- 
scliriebenen  offen  zu  lassen.  Ob  übrigens  durch  eine  12 
Tage  alte  glatte,  nicht  adhärente  völlig  geschlossene  Hom- 


des  Herrn  Collegen  Hildebrand,  prakt.  Arzt  in  Marburg,  noch  in 
den  letzten  Wochen  beobachten;  derselbe  sei  kurz  angeführt: 

Fall  Xm. 

Mann  von  ca.  40  Jahren,  tuberkulös  belastet,  erkrankt  an 
croupöser  Pleuropneumonie  mittleren  Grades.  Nach  ca.  14  Tagen  Be- 
ginn der  entzündlichen  Erscheinungen  am  rechten  Auge,  allmählich» 
Erblindung.  Wenige  Tage,  nachdem  Dr.  Hildebrand  die  Behand- 
lung übernommen  hatte,  d.  h.  etwa  8 — 14  Tage  nach  Beginn  der 
Augenentzündung  stellte  sich  Chemose  der  Conj.  bulbi,  etwas  Oedem 
der  Lider  und  massige  Protrusion  ein,  während  das  Bild  der  eitrigen 
Iritis  mit  kleinem  Hypopyon  und  exsudativer  Verlegung  der  Pupille 
zu  sehen  war.  Aber  schon  in  2  Tagen  war  der  Exophthalmus  und 
die  Lidschwellung  ganz  verschwunden;  in  der  vorderen  Kammer 
bildete  sich  ein  linsenförmiges  gelbliches  Exsudat,  das  sich  unter 
gleichzeitigem  Verschwinden  der  Chemose  ganz  zurückbildete,  so  dasa 
nach  etwa  8  Tagen  die  Iris  klar  vorlag.  —  T^,  totale  hintere  Syne- 
chieen,  vordere  Kammer  in  toto  etwas  seicht,  Katarakt,  Amaurose, 
Verlauf  und  Ausgang  ganz  wie  bei  der  epidemischen  Cerebro- 
spinalmeningitis.  Bulbus  nicht  deutlich  verkleinert.  Pat  ist  von 
seiner  Pneumonie  genesen,  doch  haben  sich  phthisische  Symptome^ 
eingestellt,  an  denen  er  kürzlich  gestorben  ist 

0  1.  c.  p.  67. 
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hautnarbe  hindurch  eine  Infection  der  Tiefe  erfolgen  kann, 
ohne  dass  die  Narbe  selbst  irgend  welche  Veränderungen 
zeigt,  ist  bisher  nicht  genügend  festgestellt,  und  sind  genaue 
Loupenuntersuchungen  solcher  Fälle  deshalb  wünschens- 
werth.  Gesetzt  nun  den  Fall,  der  mir  nicht  unwahrschein- 
lich ist,  es  handle  sich  uni  eine  endogene  Infection  des 
Auges,  so  würde  auch  ich  einen  locus  minoris  resistentiae 
nicht  in  der  Narbe  erbhcken.  Und  wenn  Wagenmann 
betont,  dass  man  doch  einer  solchen  gefässarmen  Narbe 
irgend  welche  eine  endogene  Infection  begünstigende  Eigen- 
schaften nicht  zusprechen  könne,  so  ^vird  er  wohl  allge- 
meine Zustimmung  finden.  Dagegen  könnte  man  in  den 
tieferen  Theilen,  z.  B.  der  vorderen  Parthie  der  Aderhaut, 
sich  Umstände  denken,  welche  den  Infectionsstoff  zum 
Haften  brächten,  da  ja  doch  in  der  Circulation  z.B.  durch 
die  Iridektomie  Veränderungen  eingetreten  sein  werden.  Es 
hat  der  beschriebene  Fall  einige  Aehnlichkeit  mit  dem  Fall 
XIX  von  Wagenmann  (1.  c),  bei  dem  während  eines 
Lungenkatarrhs  das  eine  staaroperirte  Auge  sich  deletär 
entzündete  mit  Uebergang  in  Phthisis  und  sympath.  AfiFec- 
tion  des  zweiten  Auges.  Auch  hier  kann  man,  wie  mir 
scheint,  nicht  mit  so  voller  Gewissheit  eine  Infection  von 
aussen  annehmen,  zumal  die  klinische  Beobachtung  nur 
sehr  lückenhaft  möghch  war.  Wagen  mann  selbst  weist 
zwar  darauf  hin,  dass  der  Fall  verschieden  sich  deuten  hesse, 
doch  nur  in  dem  Sinne,  dass  man  zweifelhaft  sein  könne, 
ob  die  Narbeninfection  schon  während  der  Heilung  oder 
erst  später  erfolgt  sei.  Dass  aber  in  jedem  Fall  eine  ecto- 
gene  Infection  vorliegt,  wird  von  Wagenmann  für  sicher 
erklärt. 

Sehr  ähnlich  ist  auch  ein  von  Arlt^)  beschriebener  Fall: 

60j.  Mann.    Katai-aktextr.    3  Tage  nadiher  pyaem.  Fieber, 

Pleuritis  sinistra.     Am  5.  Tage  Erblindung  des  operirten  linken 

Auges,    bei    dem    der    Wundverschluss    glatt   erfolgt   war   und 

')  Krankheiten  des  Auges  II,  p.  209.    1854. 
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auch  niemals  etwaB  Abnormes  zeigte.  Es  bildete  sich  aus  der 
Tiefe  eine  eitrige  EntztLndung^  die  zur  Panophthalmie  mit  Durch- 
binich  durch  die  Sklera  ftüule.  Die  vorderen  Augenpartiiieen 
blieben  während  dessen  noimal,  schrumpften  aber  bei  zunehmen- 
der Phtldsis  bulbi.     Genesung. 

In  diesem  Fall  ist  die  nietast.  Entstehung  wahrschein- 
lich. Jedenfalls  bilden  aber  solche  endogenen  Infectionen 
nur  einen  sehr  kleinen  Bnichtheil  der  Entzündungen,  die 
sich  an  Operationen  anschliessen,  und  sicher  handelt  es 
sich  auch  bei  den  erst  nach  mehreren  Tagen  deutlich 
werdenden  Suppurationen,  sie  mögen  in  der  Tiefe  oder  in 
der  Hornhaut  beginnen,  meist  um  unmittelbai'e  oder  spätere 
Wundinfection. 

B.   Die  ciroulirenden  Mikroben  und  die  postmortale 
Vermehrung. 

In  allen  Fällen  von  Septicopyämie  sind  bekanntlich 
zu  irgend  einer  Zeit  Mikroorganismen  im  Blut  enthalten, 
sei  es  frei  circulirend,  sei  es  an  andere  Massen  (Ge- 
rinnsel  etc.)  gebunden.  Doch  auch  in  letzteren  Fällen 
werden  meistens  auch  einzelne  Mikroben  (resp.  Ketten, 
Häufchen)  sich  dem  Blute  niittheilen.  Es  wird  in  solchem 
Falle  in  gleichem  Verhältniss  zur  Zahl  dieser  frei  cirou- 
lirenden Mikroben  natürlich  auch  das  Auge  kokJcenhaltig, 
und  gerade  so  gut  wie  aus  der  Fingerkuppe  müssen  sie 
sich  hier  nachweisen  lassen.  Die  Anwesenheit  solcher  Mikro- 
organismen auch  im  ciroulirenden  Blut  des  Auges  ist  nicht 
nui'  von  vornherein  selbstvei-ständhch,  sondern  z.  B.  für  den 
Milzbrand  und  auch  für  die  Eitererreger  von  Randolph^), 
Gifford*)  u.  a.  bei  Gelegenheit  ihrer  Untersuchungen  über 
die  Genese  der  sympathischen  Ophthalmie  wiederholt  nach- 
gewiesen worden.  Die  Menge  dieser  wälu*end  einer  Pyäraie 
im  Blute  kreisenden  Mikroorganismen  kann  bekanntlich  sehr 


»)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XVII.  2.    p.  188  (1889). 
*)  Arch.  f.  Augenheilk.  XXI,  p.  159. 
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verschieden  sein.  Mtimter,  nach  den  neuesten  Untersuchun- 
gen Canon's')  sogar  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle, 
gelingt  während  des  Lebens  selbst  aus  mehreren  Tropfen 
keine  Cultur,  mitunter  sind  sie  schon  in  einem  Deckglas 
in  Menge  zu  finden.  Auch  kann  zu  der  Zeit,  wo  das  ana- 
tomische Präparat  gewonnen  wurde,  das  Blut  schon  wieder 
frei  von  ihnen  sein.  Sind  sie  aber  im  Blut  vorhanden,  so 
können  sie  auch  ohne  eigentliche  Metastase  sich  natürlich 
auch  im  Schnittpräparat  finden.  Da  aber  ein  mikroskopi- 
scher Totalschnitt  des  Auges  nur  einen  kleinen  Theil  eines 
einzigen  Bluttropfens  enthält,  so  wird  unter  Umständen  eine 
grosse  Zahl  durchsucht  werden  müsseu.  Auch  liegt  auf 
der  Hand,  dass  diese  „circulirenden"  Mikroben  sich  eher 
in  den  Venen,  als  in  den  nach  dem  Tode  meist  blutleeren 
Arterien  finden. 

SchliessHch  ist  klar,  dass  auch  eine  einfache  (nicht 
bakteriell -embolische)  Blutung  z.  B.  eine  traumatische,  bei 
einem  Pyämischen  von  vornherein  Mikroorganismen  ent- 
halten kann.  Würden  also  in  Blutungen  z.  B.  in  der  Netz- 
haut sich  einzelne  Mikroben  finden,  so  würde  dies  natür- 
Uch  in  keiner  Weise  gegen  ihre  Entstehung  durch  blosse 
allgemeine  septische  Emähiiingsstörung  ihrer  Wand,  und 
nicht  ohne  Weiteres  füi*  eine  infectiös  erabolische  Ent- 
stehung zu  verwerthen  sein.  Auch  ist  die  Möglichkeit  nicht 
ausgeschlossen,    dass    solche   „einfache"   Blutungen    durch 


*)  Ein  negativer  Befund,  besonders  wenn  nur  Deckglaspräparate 
angefertigt  wurden  ist  demnach  in  keiner  Richtung  beweiskräftig. 
Nach  Canon  verlaufen  am  rapidesten  (3 — 9  Tage)  die  Fälle  von  nach- 
weisbarer Blutinfection  ohne  Ablagerung  der  Mikroben  in  bestimmten 
Organen  (reine  Septicaemie),  dann  folgen  die  mit  nachweisbarer  Blut- 
infection und  Metastasenbildung  (12 — 30  Tage)  und  am  relativ  mil- 
desten die  metastasirenden  Processe,  bei  denen  die  Blutinfection  sich 
nicht  nachweisen  lässt.  Canon  glaubt,  dass  nur  bei  den  beiden  ersten 
Formen,  die  übrigens  vielfach  in  einander  übergehen,  die  eingedrunge- 
nen Mikroorganismen  sich  vermehren,  während  in  letzterem  P'all 
es  sich  nur  um  einen  Weitertransport  handeln  soll. 
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ihren  Kokkengehalt  die  Ursache  zu  einer  Eiterung  geben 
können  (cf.  Fall  XVI).  Dass  andrerseits  Herrn  heiser 
in  seinen  beiden  Fällen  von  nicht  enibolischer  „Retinitis 
septica"  gar  keine  Kokken  in  den  Blutungen  und  den  Ge- 
fassen  fand,  ist  bei  ihrer  oft  grossen  Spärlichkeit  trotz  vor- 
handener Pyämie  wohl  verständUch. 

Zur  Illustration  des  Verhaltens  der  intravasculären 
Kokken  sei  der  folgende  Fall  genauer  beschrieben,  der  auch 
manche    andere   interessante  mikroskopische  Befunde  gab: 

Fall  XIV. 

Die  allgemeine  Ki-ankengeschichte  des  ca.  50  Jalire  alten  Pa- 
tienten, der  an  einem  Pemphigus  chronicus  malignus  mit  reci- 
cli\  irenden  Eruptionen  auch  auf  den  Conjunctiven  litt,  wird  nodi 
anderweitig  beschrieben  werden  und  ist  von  Hemi  IVof.  übt  hoff 
auf  der  Natuifoi-scheiTereammlung  in  Ntiniberg  unter  Demon- 
stration der  anatomischen  Conjunctivalpräpai-ate  bereits  mitgetbeilt 
worden. 

Für  den  vorliegenden  Zweck  firentigt  zu  wissen,  dass  nacli 
allmähücher,  immer  {q'össerer  Ausbreitung  der  Dennatitis  und 
Hinzukommen  schwerer  Magenstörungen  sich  ohne  besonderen 
nachweisbaren  (irund  um^egelmässiges  Fieber  einstellte,  das  unter 
Somnolenz  und  rapidem  Ki-äftevei-fall  innerhalb  von  8  Tagen  zum 
Tode  führte.  Die  Augen  sind  leider  unmittelbar  vor  dem  Tode 
nicht  ophthalmoskopisch  untereucht;  da  sie  in  Folge  des  Con- 
junctivalpemphigus,  der  bereits  zu  Enti'opium  zu  führen  begann, 
stets  etwas  injicirt  waren,  so  ist  in  der  chirurgischen  Ivlinik  eine 
neu  hinzutretende  Veränderung  nicht  aufgefallen.  Jedenfalls  sind 
wäJuend  des  I^ebens  die  äusseren  entzündlichen  Erscheinungen, 
soweit  sie  auf  die  Metastase  zurückzuführen  sind,  ganz  gering 
gewoi^en.  Die  24  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommene  See- 
tion  ergab: 

Pemphigus  chronicus  cutis  et  conjunctivae  et  pha- 
ryngis.  Larynfj:otracheitis  et  bronchitis.  Ulcus  ven- 
triculi  chronicum.  Ulcus  cardiae  carcinomatosum.  In- 
liltratio  carcinomatosa  glandularum  perigastr.,  retro- 
periton.  et  gland.  supraclavicularis  sinistr.  Phlegmone 
purulenta  fossae  supraclavicularis  sinistr.  et  cellae  cel- 
lulosae retroperiton.  et  fossae  iliacae.  H yperplasia  lienis. 
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Endocarilitis  recens  ulcerosa  valvularum  aortae  et  ab- 
ficessus  metastaticus  myocardii  et  renum.  Infarctum 
recens  lienis.  Meningitis  fibrinopurulenta.  Hydroce- 
phalus  intern,  chronic  Hepar  adiposum  et  Hepatitis 
interstitialis  incipiens.     Streptococcus  pyogenes. 

Ausserdem  Ophthalmia  metastat.  bilateralis  incipiens. 

Beide  Augäpfel  mit  den  Lidern  wurden,  nachdem  sie  etwa 
3  Monate  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gelegen,  gründlich  ausge- 
wässert, vertical  durchschnitten,  in  Celloidin  gebettet  und  ge- 
sdmitten.  Etwa  jeder  3. —  4.  Schnitt  wurde  auf  Mikroorganis- 
men genau  untei-sucht  Eine  grosse  Anzahl  der  Präparate  wurde 
nach  Weigert  geförbt,  was  vorzügliche  Bilder  gab,  die  übrigen 
meist  mit  Hämatoxylin.  Eine  kräftige  Hämatoxylinfai'bung  Hess 
die  Mikroben,  besonders  wo  sie  etwas  dichter  lagen,  deutlich  er- 
kennen und  es  dürften  somit  bakterielle  Gefössverstopfungen  wie 
audi  einzelne  Grappen  der  Beobachtung  nicht  entgangen  sein. 
Im  Ganzen  wurden  etwa  500  derartige  Schnitte  untersucht.  Die 
Müller'sche  Flüssigkeit  hatte  die  Färbbarkeit  durchaus  nicht  be- 
einträchtigt, bot  vielmehr  den  Vortheil,  dass  das  Verhalten  des 
Blutes  u.  s.  w.  sich  sehr  scliön  beobachten  Hess. 

Linkes  Auge:  Aeusserlidi  ausser  dem  Pemphigus  und 
einem  oberflächlichen  dalier  lührenden  Homhautulcus  niclits  Ab- 
normes. 

In  der  vorderen  Kammer  vereinzelte  Häufchen  von  meist 
einkernigen  RundzeUen,  die  sich  den  Wandungen  der  Kammer 
be8ondei*8  dem  Honihautendotliel  mit  Vorliebe  unten  anlegen, 
ohne  jedoch  mit  dem  Gewebe  bereits  in  sichtbai-er  festerer  Ver- 
bindung zu  stellen.  Die  Iris  zeigt  an  der  Oberfläche  keine  deut- 
lichen entzündlichen  Veränderungen,  auch  die  Gegend  des  Kam- 
merwinkels ist  nur  wenig  infiltrii-t.  Dagegen  sind  die  Ciliar- 
fortsätze  ödematös  und  hyperämisch,  zeigen  in  ihrer  Capillar- 
schicht  reichlidiere  Rundzellen,  die  \delfach  das  gelockerte  Epi- 
thel durchsetzen.  Eine  lebhaftere,  aber  immer  noch  massige 
Auswanderung  ist  von  der  hinter  dem  Ciliarkörper  gelegenen 
Chorioidea  aus  siditbar.  An  verschiedenen  Stellen  zeigen  die 
Ciliarfortsätze  grosse  blasige  Abhebungen  ihres  EpiÜiels  durch 
eine  feingeronnene  graue  Masse,  m  weldiei*  veremzelte  Zellhäuf- 
chen liegen.  Diese  cystoide  Abhebung  ist  im  resp.  unter  dem 
Pigmentblatt  geschdien,  doch  sind  von  letzterem  nodi  Theile  an 
dem  Processus  haften  geblieben.  Grade  an  der  Stelle  der  Blasen 
fehlt  eine  stärkere  Infiltration.     (Sie  gleichen  in  der  Foiin  sehr 
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den  von  Greeff  *)  nach  Punktion  der  Vorderkammer  beschriebe- 
nen blasigen  Abhebungen.) 

Ist  auch  die  Iris  an  ihrer  Oberfläche  nicht  stärker  infil- 
trirt  und  ohne  deutliche  Synechieen,  so  zeigt  sie  doch  in  einem 
schmalen^  annäheiiid  senkredit  von  oben  nach  unten  über  die 
Pupille  ziehenden  bandförmigen  Gebiet,  eine  ausgedehnte  Ver- 
stopfung ihrer  Gefässe  mit  Streptokokkenmassen.  Der 
Mehrzahl  nach  haben  diese  GefUsse  noch  völlig  unvei-änderte  Wan- 
dung und  die  entzUndliclien  Erschemungen  besdiränken  sich  auf  drei 
kleinste,  miit  blossem  Auge  eben  noch  sichtbare  Rundzellheerd- 
chen,  kaum  von  der  Grösse  eines  miharen  Tuberkels,  welche 
nalie  dem  PupiUarrand  zwischen  Spliincter  und  hinterem  Pig- 
mentblatt liegen  und  in  ihrer  Mitte  mit  voller  Deutlichkeit  je 
ein  mit  Kokken  vollgestopftes  Capillargefäss  erkennen 
lassen  (cf.  Plg.  12).  Die  von  diesen  beiden  kleinen  Heerden  aus 
nach  dem  corp.  eil.  zulaufenden  arteriellen  Gefässchen  bis  in  den 
Circul.  art.  maj.  hinein  und  ihre  nächsten  Verzweigungen  sind 
nun  ebenfalls  mit  Zoogloea  verstopft;  doch  nm-  eins  dieser  Ge- 
fässchen zeigt  noch  gei-inge  entzündhche  Infiltration  seiner  Wan- 
dung, noch  viel  geringer  als  die  der  beiden  miUaren  Ileerde; 
säinmtliche  übrigen  verstopften  Irisgefasse  dagegen  zeigen  voll- 
ständig noinnales  Endotliel  und  keinerlei  entzündliche  Verände- 
rungen. Die  Irisvenen  sind  fi-ei  von  Kokken,  dagegen  in  der 
Nähe  der  kleinen  Heerde  mit  Rundzellen  gefüllt.  Unten  im  Ciliar- 
körper  smd  2  ebensolche  ganz  kleine  miliare  Heerde 
sichtbar,  in  ihrer  Mitte  ein  embolisches  Capillargefäss, 
ein  ebensolclies  Abscesschen  findet  sich  auch  in  der  Spitze  eines 
dadurch  keulenförmigen  Ciliarfortsatzes.  Auch  von  den  Ciüar- 
körperheerden  aus  setzen  sich  die  Kokkenmassen  in  die  nächst- 
benaehbai-ten  klemen  Arterien  fort,  welche  dabei  im  üebrigen 
völlig  nonnale  Stinictur  zeigen,  wie  denn  das  Coip.  eil.  im 
üebrigen  normal  ist,  abgesehen  von  dem  Processus*). 

Die  hauptsäclilichsten  Veränderungen  liegen  in  der  Netz- 
haut. Nei-v.  opt  selbst  nicht  verändert;  in  den  Scheiden  keine 
entzündhchen  Massen;  vom  in  der  Papille  vereinzelte  Strepto- 
kokken, etwas  reichücher  zwischen  den  vor  ilir  im  Glaskörper  ge- 
legenen spärhchen  Rundzellen.  Venen  der  PapiUe  und  Netzhaut 
allentlialben  im  Zustande  massiger  entzündlicher  Hyperämie  und 


*)  Verhandlungen  des  Heidelberger  Congresses  1893  und  Arch. 
f.  Augenheilk.  1894. 
*)  cf.  Fig.  13. 
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Infiltration,  in  ihrem  Lumen  vielfach  reichliche  Rundzellen  und  Fibrin- 
gerinnsel, welche  dasselbe  zum  Theil  ganz  füllen.  Doch  erreicht 
die  Infiltration  der  Wandungen  nodi  nicht  die  Netzhautoberfläche, 
eine  stärkere  Einwanderung  in  den  Glaskörper  von  hier  aus  ist  nicht 
vorhanden,  auch  die  Netzhaut  selbst  hierdurch  wenig  lädirt.  Ar- 
terien meist  nicht  infiltrirt,  meist  bluthaltig,  doch  in  ihrem  Inneren 
hier  und  da  vermehrte  Rundzellen.  Die  entzündliche  Füllung  der 
Venen  nimmt  besondere  zu  nach  oben  innen.  Hier,  hinter  der 
Ora  serrata,  ist  die  Netzhaut  bis  etwa  zum  Aequator  hin 
in  der  Ausdehnung  etwa  eines  Quadranten  total  nekro- 
tisch in  Folge  ausgedehnter  Verstopfung  ihrer  Capil- 
laren  und  Arterien  mit  Streptokokkenmassen,  die  auch 
bereits  das  Gewebe  dicht  durchsetzt  haben  und  in  den  subretinalen 
Raum  zum  Pigmentepithel  vorgedrungen  sind.  Die  vollständig 
injicirten  Capillaren  sind  besonders  auf  Schräg-  und  Flachschnit- 
ten (die  Netzhaut  ist  arteficiell  abgelöst)  weithin  zusammen- 
hängend zu  verfolgen^).  Man  sieht,  wie  aus  ihrem  weitmaschigen 
Netz  die  Kokkenmassen  in  die  nächstgrossen  Ai*terien  sich  fort- 
setzen, deren  Wandung  zwar  zu  einer  homogenen  Röhre  ent- 
artet, aber  noch  nicht  ganz  zerfallen  ist,  während  die  übrige 
Netzhaut  hier  so  nekrotisch  ist,  dass  keinerlei  Structur  sicli  er- 
kennen lässt  Mit  Eosin  färbt  sie  sich  gleichförmig  roth,  davon 
heben  sich  die  mit  Hämatoxylin  blau  gefärbten  Kokkenmassen 
scharf  ab.  Man  kann  fast  sagen,  dass  die  Netzhaut  selbst  sich 
in  eine  Reincultur  von  Strept  vei'\^'andelt  hat.  Sie  eredieint 
nach  Weigert  als  ein  tief  dunkelblaues  Band,  mit  einem  helleren 
Streifen  in  der  Mitte;  nur  die  mittleren  Schichten  nämlich  sind, 
wiewohl  auch  structurlos,  noch  nicht  ganz  zerfallen  und  unter- 
halten so  noch  die  Continuität  des  kokkenhaltigen  Theiles  mit 
der  übrigen  Netzliaut.  Doch  liegen  auch  an  den  inneren  Grenzen 
der  wenigstens  nicht  ganz  zerfallenen  Kömei-schichten  noch  Strep- 
tokokkenztige,  so  dass  zum  Theil  eine  Vierstreifiing  entsteht. 

Die  veratopften  Capillaren  und  Arterien  sind  durchweg  er- 
weitert, zeigen  vielfadi  spindelförmige  lind  sackartige  Ausbuch- 
tungen (ganz  wie  Litten  und  Kahler  sie  beschreiben).  In 
der  äussersten  Peripherie,  dicht  hinter  der  Ora  sen-ata  setzt  sich 
die  Gefassverstopfimg  noch  weit  nach  unten  innen  fort,  doch  ist 
liier  die  Netzhaut  im  Uebrigen  wenig  oder  gar  nicht  verändert 
und  nicht  mehr  infiltrirt,  als  m  den  nicht  embolisirten  Theilen. 
Die   Streptokokken  bilden  meist  sehr  lange  gewundene  Ketten, 

0  cf.  Fig.  14. 
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bis  zu  100  Gliedern  und  darüber,  zum  Tlieil  unentwirrbare 
Knäuel.  Ganz  colossale  Massen  liegen  vor  dem  l^gmentepiÜiel, 
die  Zellen  umrankend;  aber  nur  an  wenigen  Stellen  setzen  sieh 
einige  Ketten  dm*ch  die  Glashaut  liindurcli  zwischen  die  unter 
derselben  gelegenen  Rundzellen  fort  Der  Glaskörper,  der  von 
der  degenerirten  Netzhautpartliie  etwas  abgehoben  und  liier  mit 
massig  reichlichen  RundzeUen  durclisetzt  ist,  zeigt  nur  in  seiner 
äussersten  Peripherie  einzelne  Ketten,  wälu*end  im  Allgemeinen 
die  llyaloidea  gegen  dieselben  noch  eine  Grenze  bildet.  Unter 
der  Netzhaut  ist  ebenfalls  zwischen  den  in  einzelnen  Zügen  bis 
nalie  an  die  Papille  reichenden  Kokken  beginnende  Zellanhäu- 
iung  zu  sehen;  die  Zellen  stammen  hier  von  der  infiltrirten 
Innenschicht  der  Chorioidea  her;  doch  ist  deren  Glashaut  überall 
erhalten.  Die  Infiltration  der  Aderhaut  ist  überhaupt  noch 
massig,  nur  dicht  unter  und  vor  der  nekrotishten  Netzhaut  am 
Aequator  ist  sie  in  ilu'en  inneren  Schichten  dicht  von  ZeUen 
durchsetzt  und  etwa  ums  Doppelte  verdickt  Die  gesammten 
entzündlichen  Vei*ändemngen  der  Aderhaut  sind  secundSr  durcli 
die  Netzhautembolie  bedingt,  nirgends  ist  ein  selbständiger  infec- 
tiöser  Chorioidealheerd  zu  finden,  obwohl  der  allergrösste  Tlieil 
der  Wanderzellen  aus  der  Aderhaut  stammt;  denn  die  Netzhaut 
zeigt  hauptsächlich  Necrose,  weniger  entzündlidie  Reaction,  mit 
AusnaJime  der  Venen,  die,  w^ie  schon  oben  erwähnt,  von  Rund- 
zellen dicht  gefüllt  sind,  zwisdien  denen  reichliches  Fibrm  liegt. 
Diese  Oerinnselbildung  in  den  Venen  ersdieint  auch  auf  allen 
den  Schnitten,  welche  die  embolisirte  Parthie  nicht  trefien,  sehr 
auffallend,  besondere  da  die  Zellauswanderung  noch  so  gei-ing 
ist.  Auch  zeigt  ein  Vergleich,  dass  im  Lumen  der  in  viel  stärkerer 
Zellauswandei-ung  begiiffenen  Venen  der  Aderhaut  sich  nur  ganz 
vereinzelte  Fibiinfäden  finden.  Mit  kurzen  Woi-ten  giebt  die 
Netzhaut  das  Bild  hauptsächlich  einer  entzündlichen 
Verstopfung  ihrer  Venen  bei  sehr  geringer  Zellaus- 
wanderung, während  die  Venen  der  Chorioidea  das  ge- 
wöhnliche Bild  der  reactiven  Entzündung  mit  starker 
Auswanderung  darbieten.  Die  Verstopfung  der  Netz- 
hautvenen ist  eine  so  hochgradige,  dass  sie  zur  Aus- 
dehnung der  Embolie  resp.  Nekrose  in  keinem  Verhältniss  zu 
stehen  scheint  und  auf  den  ersten  Blick  vielfach  als 
selbständige  Thrombose  imponirt^).  Allein  zur  eigent- 
Hchen  Tlirombose   fehlt    mit   Ausnalime    der   dem  Kokkenheerd 

»)  cf.  Fig.  15. 


lieber  die  eitrige  metastatische  Ophthalmie  etc.  II.         139 

naheliegenden  Zone  die  stärkere  Betheiligung  des  Endotliels^ 
auch  lassen  sich  Haufen  von  Blu^lättchen  nicht  nadiweisen. 
Ist  auch  das  Endotliel  vielfacli  gec|uoUen,  so  ist  es  doch  nur 
an  wenigen  Stellen  von  dem  zellreichen  Gerinnsel  im  Lumen 
nicht  zu  trennen.  Audi  die  Vena  centr.  ret  bis  lünter  die  La- 
mina  cribrosa  ist  mit  entzündlidien  Massen  gefüllt;  hier  sitzen 
zwischen  den  Kundzellen  auch  feinkörnige  Massen,  die  aber  nicht 
mit  Sicherheit  als  Zoogloea  zu  bestimmen  sind.  In  der  Nähe 
der  Macula  lutea,  getrennt  von  den  vorderen  nekro- 
tischen Theilen  ist  noch  ein  zweiter  kleiner  metasta- 
tischer He  erd  gelegen,  d.  h.  die  Netzhaut  ist  in  einer  Breite 
von  etwa  3  mm  nekrotisch,  ihre  Elemente  auseinander  gewichen 
und  sdilecht  gefärbt.  In  der  Fasersdücht  hier  dichte  Kokkenfilze; 
doch  konnte  in  diesem,  jedenfalls  frischen  Heerd  irgend 
ein  verstopftes  Gefäss  nicht  gefunden  werden.  Eine  stärkere 
eitrige  Infilti'ation  oder  Abgrenzung  gegen  das  Gesunde  war  nidit 
vorhanden,  auch  hier  lag  mehr  das  Bild  septischer  Nekrose  vor. 
Wenn  oben  gesagt  wurde,  dass  in  der  Chorioidea  selb- 
ständige entzündliche  Ileerde  nicht  gefunden  wurden,  abgesehen 
davon,  dass  die  Ilundzellen,  ohne  nachweisbare  Ursache,  sich  hier 
und  da  in  kleinen  Häufchen  zusammen  gruppiren,  wie  sich  dies 
auch  oft  in  der  Aderhaut  normaler  Augen  findet,  so  ist  dieselbe 
doch  nicht  frei  von  Kokken.  Zunächst  fanden  sidi  an  3  Stellen 
in  sonst  gesunder  Umgebung  und  ohne  sonstige  Veränderung 
der  (iefässwand  kleine  Kokkenmassen,  welche  auf  eine  kurze 
Strecke  eine  Capillare  veretopften,  also  vielleidit  ganz  fiische, 
ante  mortem  entstandene  Capilkrembolieen,  die  keine  Reaction 
mehr  hen^orgerufen  (oder  auch  postmortal  vermehrte,  cf.  p.  147). 
Besondere  Aufmerksamkeit  aber  wurde  darauf  verwandt,  ob  nicht 
im  drculirenden  Blut  der  (Jefässe  Mikroben  sidi  fänden.  Und 
nach  langem  Suchen  wurden  an  mehreren  Stellen  im  Blut  be- 
sonders der  grösseren  Venen  einzelne  Streptokokken,  femer 
Phagocyten  und  auch  dichtere  Häufchen  von  Mikroben  gefiinden. 
Dieselben  lagen  zum  Theil  frei  zwischen  vollständig  normalen 
rothen  Blutkörperchen  oder  mit  Vorliebe  dicht  neben  den  im 
gesammten  Blut  (allgemeine  septische  Leukocytose)  vermehrten 
Ilundzellen.  An  mehreren  Stellen  sind  diese  (jedenfalls  ch-- 
culirenden)  Kokkenmassen  so  umfangreich,  dass  sie  un- 
möglich in  dieser  Grösse  dieChorioidea-Capillaren  haben 
passiren  können;  sie  füllen  z.  B.  einzelne  grössere  sonst 
ganz  unveränderte  Venen,  welche  in  dem  hinteren  noch 
normalen    Theil     der    Aderhaut     liegen,     auf    kürzere 
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Strecken^).  In  den  meist  blutleeren  Arterien  wurden  solche 
circulirende  Mikroben  natürlich  nicht  gefunden. 

Genauere  Beschreibung  verdienen  noch  einige  histologische 
Veränderungen.  In  der  Aderhaut  am  Aequator  vielfach  eigen- 
thümlich  hydropische  Degeneration  der  pigmentirten 
Zellen  des  Stroma  und  besonders  der  Lamina  fusca: 
Unter  Verlust  des  Pigments  und  der  Foitsätze  (Einziehung  der- 
selben?) Auftreten  wasserheller  Vacuolen  im  Protoplasma,  die 
sich  vergrössem,  confluiren,  das  Protoplasma  immer  mehr  an  den 
Rand  zu  einem  schmalen  Saum  drängen;  den  Kern  abplatten, 
ja  sogar  aus  der  Zelle  heraus  zu  drängen  scheinen,  so  dass 
Bchliesshch  vielfach  grosse  kreisrunde  Blasen  übrig  bleiben.  Diese 
Veränderung  findet  sich  m  den  verschiedensten  Stadien. 

Die  Stäbchen  und  Zapfen,  die  ja  bei  septisdier  Infec- 
tion  besondere  schnell  zu  Grunde  gehen  und  damit  die  ausser- 
ordentlich schnelle  Erblindung  herbeiführen  sollen,  zeigten  \'iel- 
fache  Veränderung.  Alle  Stadien  der  Degeneration  smd  vertreten: 
Gegenüber  der  embolisirten  Stelle  und  an  der  Papille  nonnale 
llieile;  daneben  stehen  die  Neuroepitlielien  nicht  mehr  ganz 
parallel,  begmnen  sich  zu  kreuzen,  lösen  sich  hier  und  da  von 
der  Limitans  ext.  Zum  Theil  entsteht  dann  ein  Zwischenraum, 
der  durch  eine  homogene  Masse  ausgefüllt  ist;  vielfach  aber 
ist  im  Zusammenhang  mit  dem  Zapfen  das  zugehörige 
Korn  aus  der  Limitans  ausgetreten.  An  Stellen,  wo  die 
Degeneration  erst  beginnt,  sieht  dies  so  aus,  als  lägen  in 
der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  einzebe  radiäie  Kerne;  bei 
stärkerem  Zerfall  sind  bereits  Gruppen  von  äusseren  Körnern 
ausserhalb  der  Limitans  zu  sehen  ^,  die  dort,  wo  sie  der- 
selben noch  anliegen,  wie  papillenartige  Vorsprünge  der  äusseren 
Kömerechicht  erscheinen,  vielfach  aber  auch  von  derselben 
völlig  getrennte  Zellhaufen  bilden,  die  in  unregelmässigen  Grup- 
pen liegen^).     Entsprechend  dieser  Dislocation  des  Neuroepithels 


*)  cf.  Fig.  16.  Die  abgezeichnete  Stelle  ist  insofern  nicht  glück- 
lich gewählt,  als  der  Rundzellenhaufen  den  Eindruck  macht,  als 
hätte  sich  in  Folge  von  Stase  an  ihm  der  grösste  Kokkenhaufen  fest- 
gesetzt. Doch  fanden  sich  auch  mehrere  andere  Kokkenverstopfungen 
in  Venen,  die  frei  von  solchen  Zellen  waren.  Man  findet  übrigens 
im  Blut  auch  normaler  Augen,  besonders  in  der  Chorioidea  nicht 
selten,  dass  die  weissen  Blutkörperchen  sich  mit  Vorliebe  zu  kleinen 
Häufchen  zusammenschaaren  (postmortale  Anordnung?). 

^)  cf.  Fig.  19.    »)  cf.  Fig.  17. 
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ist  auch  die  Limitans  ext.  selbst  mehr  oder  weniger  undeutlicli. 
Wo  nur  einzelne  Neuroepithelien  ihre  Kömer  nadi  sich  gezogen 
haben;  ist  sie  als  leicht  gewellte  Linie  scharf  sichtbar;  den  papil- 
lenartigen  Vorsprüngen  folgt  sie  anfangs  ^  ist  aber  auf  deren 
Höhe  meist  nicht  zu  sehen;  an  Stellen  hochgradigen  Vorfalls 
ist  sie  auf  grössere  Strecke  nicht  nachzuweisen.  Die  Neuro- 
epithelien umgeben  diese  vorgefallenen  Kömerhaufen  vielfach 
radien-  oder  halbstemförmig;  wo  sie  von  der  äusseren  Kömer- 
schicht  ganz  getrennt  liegen^  bilden  sie  zum  Theil  zierliche  rosetten- 
oder  raupenförmige  Figuren,  auf  Schräg-  und  Flachsclmitten 
Bilder,  die  den  Kartenzeidmungen  der  Gebb*ge  ähnlich  sehen. 

Neben  dieser  Vorlagerung  zeigen  nun  die  Neuro- 
epithelien starken  myelinartigen  Zerfall  (cf.  Fig.  19). 
Beide  Erscheinungen  sind  den  bekannten  cadaverösen  Verände- 
rungen der  Netzhaut  selur  ähnlich  und  zum  Theil  wohl  auch  hier 
mit  ihnen  identisch.  Die  zerfallenen  Massen  vertheilen  sich  aber 
nicht  frei,  sondern  haften  meist  aneinander  und  an  der  übrigen 
Netzhaut,  indem  sie  nach  wie  vor  eine  Art  von  Netzhautschicht 
darstellen.  Im  Gebiet  der  embolischen  Nekrose  selbst  sind  sie, 
selbst  dort,  wo  die  Netzliaut  sonst  total  zerstört  ist,  meist  zu 
einer  homogenen,  ziemlidi  stai*k  lichtbrechenden  Masse  zusammen- 
geflossen, in  der  sich  zahlreiche  unregehnässige  Lücken  befinden. 
Man  sieht  diese  homogene  Masse  zum  Theil  ganz  in  Kokken- 
haufen eingebettet  (ebenso  beständig  sind  auch  die  analogen 
kugeligen  Massen  bei  Frau  Selig  gewesen'). 

R.  Auge.  Analoge  Veränderungen  wie  1.,  doch  in  noch 
etwas  frülierem  Stadium  und  weniger  ausgedehnt  Iris,  Ciliar- 
körper  frei  von  Embolieen,  Chorioidea  ebenfalls  frei  von  pri- 
mär metast  Entzündungsheerden,  doch  finden  sich  ebenso  wie  1. 
im  Blute  mehrerer  Strudelvenen  kleine  und  grössere  Strepto- 
kokkenballen, zum  Tlieil  neben  Rundzellenhäufchen.  Wandung 
dieser  Gefässe  ganz  normal,  Blut  nicht  zersetzt  (circulirende  Mi- 
kroben). Auch  hier  sind  die  Sti-eptokokkenballen  zum  Theil 
grösser,  als  dass  sie  so  die  Capillaren  hätten  durchwandern 
können.  Ausserdem  mehrere  ganz  frische,  bisher  völlig  reactions- 
lose  bakteriitische  Capillar\'er8topfungen, 

Die  einzige  primär  metastatisch  veränderte  Mem- 
bran ist  hier  die  Retina,  die  oben  vom  hinter  der  Ora  ser- 
rata  (also  fast  symmetrisdi  zum  linken  Auge)  etwa  in  der  Grösse 
emes  Sextanten    zusammenhängende  Veratopfung  der  Capillaren 


>)  cf.  V.  Graefe's  Arch.  XL.  3,  Taf.  1,  Fig.  2. 
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und  Arterien  mit  Kokkenmaflsen,  Nekrose  der  infidrten  Netz- 
hautparthie  and  beginnende  entzündliche  Infiltration  der  darunter 
gelegenen  Aderliaut  und  der  pars  eil.  ret  et  chor.  zeigt.  Ob- 
wohl die  gesammten  nekrotlsirenden  und  stärkeren  reacdven 
Veränderungen  sidi  auf  diesen  kleinen  Baum  beschränken^), 
setzen  sich  doch  die  Streptokokkenmassen  in  sonst  intacten  Ar- 
terien bis  an  die  Papille  hin  fort*);  obwohl  liier  die  Netzhaut 
ausser  der  allgemeinen  Veränderung  des  Veneninhaltes  und  be- 
ginnender diffuser  Degeneration  des  Neuroepithels  (ebenso  wie 
links)  nichts  Abnormes  zeigt  Es  sind  demnach  die  Sti-eptokokken 
erst  unmittelbar  vor  oder  nach  dem  Tode  hierhm  gelangt.  Die 
Degeneration  des  Neuroepithels  besclu^kt  sich  hauptsächlich  auf 
die  vordersten  Tlieile,  an  der  Macula  und  Umgebung  ist  es 
ganz  normal.  Auch  hier  ausgedehnter  Vorfall  äusserer  Kömer. 
Die  vorzugsweise  Füllung  der  Venen  mit  entzünd- 
licheu;  sehr  zell-  und  fibrinreichen  Gerinnseln  ist  hier 
noch  auffallender,  weil  der  metast.  He^d  nodi  kleiner  ist 
So  ist  z.  B.  die  ganze  Vena,  centr.  ret  von  einem  frischen, 
thrombusartigem  Gerinnsel  verlegt*).  Die  Integrität  ihres  Endo- 
tiiels  lehrt  freilich,  dass  es  sich  nidit  um  eigentliche  Thrombose 
handelt  Man  kann  sagen,  dass  schon  in  diesem  ersten  Sta- 
dium der  septischen  Entzündung  fast  sämmtliche  Venen  der 
Netzhaut  ent^^edcr  sehr  fibrin-  und  zellreiches  Blut  zeigen, 
meist  nur  noch  centi*al,  oder  aber  von  fibrinumsponnenen  Zell- 
haufen völlig  ausgestopft  sind.  Die  Auswanderung  von  Rund- 
zellen gellt  dabei  nui*  an  wenigen  Stellen  über  die  allemächste 
Umgebung  hinaus,  meist  nicht  über  die  Venenwandung.  Doch 
finden  sich  einzelne  Hämorrhagieen,  in  welchen  Mikroben  nidit 
nachzuweisen  waren.  In  den  Arterien  sind  nur  vereinzelte  Rund- 
zellen, ganz  selten  tlbrin  zu  sehen.  In  der  grösseren,  der  Papille 
nahe  gelegenen  Arterie*)  und  deren  Aesten,  welche  nach  der 
embolisch  nekrotisirten  Stelle  hin  verläuft  und  Streptokokken- 
massen entiiält,  ohne  dass  sie  selbst  oder  ihre  Umgebung  be- 
reits urgend  weldie  reactive  Veränderung  zeigt,  liegen  die  Strep- 
tokokken nicht  continuirlich,  sondern  zwischen  ihnen  liegen 
mehrfach  kokkenhaltige  Iläufdien  von  Rundzellen;  in  einem  vom 
gelegenen  Ast  ist  sogar  eine  Stelle,  an  der  eine  Strecke  weit 
kokkenfreie  Zellen  das  Lumen  füllen,  so  dass  der  Eindrack  ent- 
steht, als  könnten  die  central  von  diesen  Zellen  gelegenen 
Kokken    nicht    eine  Fortsetzung    der  peripheren  sein;    dodi  ist 


»)  cf.  Fig.  18.     «)  cf.  Fig.  19.    •)  cf.  Fig.  15.     *)  cf.  Fig.  19. 
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eine  fortBchreitende  Füllung  auch  des  hinteren  Abschnittes  von 
anderen  seitlich  eintretenden  Aestehen  her  nicht  ausgeschlossen. 
Jedenfalls  besteht  die  Kokkenfüllung  der  weiter  nach  hinten 
reichenden  Aeste  erst  seit  ganz  kurzer  Zeit,  da  die  durch  die 
Mikroben  hervorgerufenen  Vei-änderungen  vom  Aequator  an  sehr 
rasch  sich  verlieren  und  der  ganze  hintere  Gefassabschnitt  durch 
gesundes  Gewebe  läuft  (cf.  Fig.  21).  Eine  absatzweise  Anhäu- 
fung von  Rundzellen,  auf  die  dann  eine  Strecke  weit  \^ieder 
reines  Blut  folgt,  ist  übrigens  auch  an  den  kokkenfreien  Ge- 
fässen,  besonders  den  Venen  vielfach  zu  sehen. 

Stäbchen  und  Zapfen  haben  sich  vielfach  von  der  nekro- 
tisirten  Netzhaut  hn  Zusammenhang  abgehoben  und  hängen  als 
stark  gefaltetes,  homogenes  Band  an  der  benachbarten  erhaltenen 
Netzhaut.  Die  mit  Zoogloea  verstopften  Gapillaren  sind  bei  der 
arteficiellen  Retraction  des  Glaskörpers  gi'ossentlieils  an  der  Luni- 
tans  int  haften  geblieben,  an  weldier  sich,  wenn  auch  nicht  so 
stark  wie  links,  besonders  dichte  Kokkenmassen  festgesetzt  haben 
(cf.  Fall  XI,  p.  118).  Auch  hier  die  hydrop.  Degeneration  der 
Stromazellen  der  Chorioidea. 

Es  sei  nodi  herv^orgehoben,  dass  in  Folge  von  dem  ander- 
weitig beschriebenen  Pempliigus  die  Lider  und  Conjunctiva  zwar 
vielfach  entzündUche  Infiltration  und  entsprechende  Gefössver- 
änderungen  zeigten,  bakteriitische  Einlagerungen  aber  nicht  ge- 
funden wurden  und  jedenfalls  keine  metastatischen  Heerde  vor- 
handen waren.  Einzelne  circulirende  Mikroben  würden  jedenfalls 
auch  hier  bei  genauester  Durdimusterung  sämmtlicher  Schnitte 
sich  geftmden  haben.  Es  sei  noch  her\'orgehoben,  dass  die  glei- 
chen Streptokokken  sich  auch  in  den  andern  metastatisdien  Eite- 
rungen fanden. 

Es  ist  also  bei  dem  beschriebenen  Falle  gelungen, 
auch  circulirende  Kokken  nachzuweisen.  Sehr  auffallend  war 
dabei,  um  dies  noch  einmal  hervorzuheben,  dass  mehrfach 
in  sonst  wohlerhaltenen,  nur  mitunter  zellreicheren  Venen 
auch  grössere  Haufen  von  Streptokokken  sich  fanden.  Da 
dieselben  in  dieser  Gestalt  die  Capillaren  nicht  haben  pas- 
siren  können,  so  müssen  sie  in  der  Vene  selbst  ihre  jetzige 
Ausdehnung  erreicht  haben,  die  beim  Fehlen  jeder  reac- 
tiven  Erscheinung  hauptsächUch  postmortal  geschehen  sein 
muss.    Dasselbe  kann  für  einen  grossen  Theil  der  in  sonst 


144  T^^'  Axenfeld. 

normalem  Gefäss  und  Gewebe  liegenden  Kokkenmassen  in 
der  Iris,  dem  Ciliarkörper  und  besonders  der  Netzhaut 
gelten.  Denn  dass  bei  allen  embolischen  Heerden,  denen 
in  der  Iris,  dem  Corp.  eil.,  wie  den  retinalen,  die  Kokken- 
massen über  das  Gebiet  der  Entzündung  resp.  Nekrose 
hinaus  sich  weiter  in  gesunde  Gefässe  erstreckten,  kann 
man  doch  nicht  gut  so  auffassen,  als  wären  dicht  vor  dem 
Tode  grade  in  ebendieselben  Gefässgebiete  nochmaUge  frische 
Embolieen  erfolgt.  Solche  ausgedehnte  Massen,  wie  sie 
hier  vorUegen,  würden  überall  embohsch  wirken,  und  wenn 
sie  so  weit  verbreitet  wai'en,  dass  sie  in  vier  getrennte 
kleine  Arterien  hineinfuhren,  so  müssten  wir  Aehnliches 
auch  in  den  Lideni  u.  s.  w.  erwarten,  was  nicht  der  Fall 
ist.  Wir  haben  es  in  diesen  sonst  gesunden  Ge- 
fässen,  ebenso  wie  in  den  Venen  hauptsächlich 
mit  einer  postmortalen  Vermehrung  der  Mikroben 
zu  thun. 

Wagen  mann*)  nimmt  zwar  an,  dass  bei  dem  bekannten 
Fall  von  „infantüer  Nekrose  der  Bindehaut  in  Folge  von  all- 
gemeiner Streptokokkeninvasion"  die  hauptsächlich  die  Venen 
verstopfenden  Massen  nicht  nur  durch  naditrägliche,  postmortale 
Vennehrung  der  im  Blut  vertheUten  Mikroben  entstanden,  son- 
dern zum  grössten  Theil  in  Folge  üirer  Weichlieit  die  CapUlaren 
paflsirten,  aber  in  den  Venen  wegen  des  langsameren  Blutstroms 
(venöse  H^'perämie)  liegen  blieben.  Da  aber  dieser  Befund  der 
Venenverstopfung  in  fast  allen  Theüen  des  Auges  und  seiner 
Umgebung  sich  erheben  liess,  nicht  nm*  m  der  Nähe  der 
nekrotischen  Stelle,  so  ist  es  nidit  verständlidi,  was  die  Bak- 
terienmassen  veranlasst  haben  sollte,  die  feinen  CapUlaren  zu 
dm-chwandern  und  in  den  weiten  Venen  hegen  zu  bleiben,  zumal 
nicht  eine  einzige  kleinere  Arterie  vollkommen  verstopft  gefunden 
wurde.  Und  wenn  Wagenmann  die  entzündUche  Cü*culations- 
störung  in  den  Venen  heranzieht,  die  sich  doch  an  die  Con- 
junctivalnekrose  ci-st  angeschlossen  hat,  so  ist  eigentiich  anzu- 
nehmen, dass  auch  die  zugehörigen  Capillai-en  sidi  an  derselben 
bald  betheiligen. 

0  V.  Graefe's  Archiv  XXXIII.  2. 
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Die  postmortale  Vermehrung  in  den  Gefässen  kann 
jedenfalls  einen  hohen  Grad  erreichen,  derart,  dass  sämmt- 
liche  Gefässe,  besonders  die  Venen  mit  Mikroorganismen 
mehr  oder  weniger  vollständig  verlegt  sind.  Herrnheiser, 
der  diesem  wichtigen  Punkt  auch  eine  eingehende  Be- 
sprechung widmet  und  zu  ganz  ähnUchen  Resultaten  kommt, 
beschreibt  einen  solchen  Fall  (1.  c.  p.  133  und  Monats- 
blätter für  Augenheilkunde  1894,  Mai),  wo  ohne  irgend 
welche  metastatische  Localisation  sich  in  sämmtUchen  Ge- 
fässen, auf  allen  Schnitten  dichte  Kokkenmassen  fanden, 
während  die  Gefässwand  und  das  ganze  Gewebe  frei  von 
Infiltration  war.  Herrnheiser  vergleicht  dies  treffend  mit 
einem  intravasculären  Leichengerinnsel,  dass  ebenfalls  an 
dem  intacten  Endothel  erkennbar  ist 

Dass  derartige  Mikrobenmengen  intra  vitam  circulirt 
hätten,  ist  nicht  anzunehmen,  sondern  zu  der  relativ  grossen 
Verbreitung  während  des  Lebens  ist  die  Vermehrmig  post 
mortem  hinzugetreten. 

AehnHches  kommt  auch  in  anderen  Organen  vor.  So 
schreibt  z.  B.  Litten  (Zeitschr.  f.  Klin.  Med.  1881,  p. 
452):  „An  keinem  Organ  lässt  sich  besser  studiren,  dass 
Bakterien  vorhanden  sein  können,  ohne  Reaction  zu  machen, 
als  an  den  Nieren.  Ganze  Capillarbezirke  sind  hier  (es 
handelt  sich  um  Erreger  septisch -pyämischer  Zustände) 
von  ihnen  gefüllt,  ohne  jede  Nekrose  oder  Reaction".  Ob 
diese  Füllung  als  schon  während  des  Lebens  vorhanden 
angesehen  werden  darf,  wird  von  Litten  nicht  weiter 
erörtert  Wichtig  sind  auch  die  Mittheilungen  Canon's 
(1.  c.)*),  der  mehrfach  einige  Stimden  nach  dem  Tode  im 
Venenblut  (Vena  brachiaUs)  Sephthopyämischer  zahlreiche 
Mikroben  fand,  bei  denen  intra  vitam  der  Nachweis  gar 
nicht   gelungen   war.     Li   anderen  FäUen   konnte  er  eine 

*)  Canon  berichtet  übrigens  auch  (p.  587)  von  einer  metastat. 
linksseitigen  Panophthalmie ,  die  sich  bei  einem  an  Perityphlitis  ge- 
storbenen 30j ährigen  Mann  als  einzige  Metastase  fand. 
▼.  Graefe'8  Archir  Ar  Ophthalmologie.  XL.  4.  10 
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starke  Vermehrung  schon  in  der  Agone  nachweisen  (cf.  auch 
(lie  von  Canon  angeführte  Literatur). 

An  die  Mög;lichkeit  einer  starken  Vermehrung  post  mortem 
rauss  auch  bei  Befunden  gedacht  werden,  wie  sie  von  Herzog 
Karl  Theodor*)  und  Denk*)  gegeben  sind.  Der  erstere  hat 
2  Augen  einer  und  derselben  Person  untersudit,  bei  denen  die 
Gefässe  der  Cborioidea,  besonders  die  Capülaren  reichlich  Bacil- 
len enthielten  und  grossentheils  von  ihnen  verstopft  waren,  ohne 
dass  die  anatomische  Structur  irgend  welche  Veränderungen  zeigte. 
Beim  Mangel  aller  klinischen  Daten  zieht  der  Autor  selbst  keinen 
Schluss  auf  die  Bedeutung  der  Mikroben,  hält  sie  aber  für  wäh- 
rend des  Lebens  schon  vorhanden  gewesen.  Dass  sie  zu  dieser 
Zeit  schon  zahlreich  waren,  ist  anzunehmen,  ihre  postmortale  Ver- 
meluTing  bis  zu  der  vorliegenden  Menge  aber  ebenfalls  walw- 
scheinlich,  da  die  gleichzeitige  vollständige  Ueberschwemmung 
und  Verstopfung  beider  Aderhäute  auf  dem  Wege  der  Metastase 
schwer  erklärbar  ist  Auch  giebt  Herzog  K.  Tli.  an,  dass  sich 
an  den  verstopften  Capillaren  ampulläre  Auflreibungen  fanden; 
wenn  dieselben,  die  ja  doch  ein  sidieres  Zeichen  des  Bakterien- 
wachsthums  an  Oii  und  Stelle  sind,  intra  vitam  entstanden 
wären,  so  müsste  man  meines  Erachtens  beginnende  reactive 
Veränderungen  finden,  die  grade  in  der  gefässreichen  Aderhaut 
sidi  schnell  zu  bilden  pflegen.  Aus  demselben  Grunde  ist  eine 
postmortale  Vermehrung,  wenn  auch  nicht  nur  eine  solche,  für 
die  Fälle  von  Kahler  wahrscheinlich,  da  sich  trotz  massenhafter 
ampuUärer  Auftreibungen  der  vollgestopften  Capillaren  in  der 
Umgebung  keine  Reactionsersdieinungen  fanden^.  Denk  be- 
schreibt ein  ilim  von  0  eil  er  Übergebenes  Auge,  in  welchem 
nach  einer  fieberlosen  complic.  Humerusfiwstur,  die  ohne  nach- 
weisbaren Grund  tödtlich  endete,  zahheiche  obturii*ende  Bak- 
teiienhaufen    sich    fanden,    ohne   irgend   weiche   klinische    oder 


»)  Centralblatt  f.  pract.  Augenheilk.  1880,  Oct. 

*)  Beiträge  zu  den  mycot.  Erkrankimgen  des  Auges.  Inaug.- 
Dissert.    München  1884. 

■)  In  den  Tabellen  der  1.  Hälfte  dieser  Arbeit,  welche  l*/j  Jahre 
vor  diesem  Abschnitt  festgestellt  waren,  sind  aus  Versehen  sämmt- 
liehe  Fälle  von  Kahler  als  embolische  Ophthalmie  mit  verrechnet, 
während  nur  der  Fall  Tab.  TL  29  mit  Siciierheit  so  genannt  werden 
kann.  Es  sind  demnach  in  der  Statistik  die  beiden  anderen  irrthüm- 
lich  mit  verreclmet. 
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anatomische  Yerändeningen  verursacht  zu  haben.  Es  kann  natür- 
lich nicht  ausgeschlossen  werden^  dass  bei  dem  einen  oder  anderen 
Gefäss  wirklich  ein  embolischer  Versdiluss  ante  mortem  stat^ 
gefiinden  hat,  der  aber  natürlich  nur  m  den  Arterien  und  Capil- 
laren^  nicht  in  den  Venen  möglich  ist,  vorausgesetzt,  dass  nicht 
etwa  präexistirende  Venenthromben  etc.  mitspielten;  hiervon  war 
nichts  vorhanden. 

Dass  es  sich  grösstentheils  nur  um  postmortale  Ver- 
mehrung der  circulirenden  IVfikroben  handelt,  wird  man  da 
mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  wo  sich  an  allen  oder 
den  meisten  Gefässen  ein  ähnliches  Verhalten  findet  Aber 
es  muss  berücksichtigt  werden,  dass  auch  intra  vitam  die 
Vertheilung  der  Mikroben  im  Blut  bei  der  Pyämie  eine 
ungleichmässige  sein  kami;  wir  sehen  ja  schon  im  Deck- 
glajspräparat  oft,  dass  die  Kokken  in  einzelnen  Gruppen 
angeordnet  sind.  Es  darf  deshalb  nicht  für  unmöglich 
gelten,  dass  auch  das  Bild  einer  umschriebenen  bak- 
teriellen GefässfüUung,  die  uns  besonders  gern  als  Em- 
bolus imponirt,  auch  durch  postmortale  Vermehrung  solch 
vereinzelter  Mikrobenhäufchen  entstanden  ist,  wenn  nicht 
reactive  Veränderungen  einen  sicheren  Beweis  für  die  vitale 
Infection  liefern.  Allerdings  wird  man  alsdann  meist  in 
mehreren  Gefässen  solche  Stellen  antreffen,  und  auch  die 
Mehrzahl  der  nicht  verstopften  wird  einzelne  Mikroorganis- 
men enthalten.  Ich  möchte  wenigstens  nicht"  sicher  bis  jetzt 
behaupten,  dass  vereinzelte  ganz  umschriebene  bakterielle  Ge- 
fässverschlüsse bei  sonst  mikroskopisch-bakterien- 
freiem Verhalten  des  Blutes  nur  durch  postmortale  Vermeh- 
rung möglich  sind.  Bei  den  von  Kahler  für  seine  Fälle  von 
Netzhautblutungen  beschriebenen  Verstopfungen  aber  ist  zu 
berücksichtigen,  dass  bei  der  frischen  Untersuchung  der 
Retina  einzelne  zwischen  den  Pfropfen  in  den  Gefässen 
gelegene  Mikroben  ihm  wohl  entgangen  sein  können.  In 
dem  angeführten  Sinne  ist  es  also  nicht  berech- 
tigt, bei  Augen,  die  erst  längere  Zeit  nach  dem 
Tode  herausgenommen   sind,   selbst  umschriebene 

10* 
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bakterielle  Gefässverstopfungen  ohne  Reaction  in 
der  Umgebung  gleich  als  „Embolieen"  anzusehen, 
welche  nur  wegen  ihres  EintrefiFens  unmittelbar  vor  dem 
Tode  oder  wegen  „allgemeiner  Kachexie"  keine  Entzün- 
dung verursacht  hätten.  Ob  überhaupt,  so  lange  er  lebt, 
der  Körper  diese  locale  Reactionsfähigkeit  ganz  verlieren 
kann,  scheint  doch  noch  nicht  sicher  bewiesen  und  ist  durch 
solche  Befunde  auch  nicht  zweifellos. 

Die  Hochgradigkeit  der  nicht  embohschen  Füllung  der 
Gefässe  mit  Mikroben,  dabei  aber  auch  die  Verschieden- 
heit im  Grade  der  Verstopfung,  die  übrigens,  wie  Herrn- 
heiser hervorhebt,  auch  von  der  mechanischen  Vertheilung 
des  Leichenblutes  miter  dem  Einfluss  der  Lage  etc.  abhängt 
und  deshalb  z.  B.  sich  in  den  hinteren  Theilen  der  Ader- 
haut vorwiegend  finden  kann  (Rückenlage),  geht  besonders 
deutlich  auch  aus  dem  folgenden  Falle  hervor,  der  später 
noch  genauer  beschrieben  werden  soll: 

Fall  XV. 

Neugeborenes  Kind,  das  am  10.  Tage  nach  der 
Geburt  unter  dem  Bilde  allgemeiner  Schwäche  (Päda- 
trophie),  ohne  sonstige  Krankheitserscheinungen  zu 
Grunde  ging.  Am  4.  Tage  beiderseits  äusserlich  das 
Bild  der  Ophthalmoblennorrhoe  (Schwellung  der  Lider, 
Hypersecretion,  im  Secret  kokkenhaltige  Zellen).  Bei 
der  Section  übrige  Organe  makroskopisch  normal. 
Anatomische  Untersuchung  der  Augen  und  der  Lider: 
Massenhafte  Streptokokken  in  sämmtlichen  Gefässen, 
theilweise  Nekrose  der  Bindehaut. 

In  sämmtlichen  im  Schnitt  siditbaren  Gefässen,  sie  mögen 
entzündlich  verändert  oder  bezüglich  ihrer  Wand  normal  sein, 
vorzüglich  in  den  Venen,  sind  nadi  Weigert  und  Löffler 
massenhafte  runde  Kokken  nachweisbai*,  die  \ielfach  zu  zweien, 
meist  aber  m  kürzeren  und  längeren  Ketten  angeordnet  smd. 
Kern  einziges  Gefäss  ist  ganz  frei  von  ihnen.  Im  siibmucösen 
Gewebe  sind  zalih^idie  Gefässe  verstopft,  ebenso  diejenigen  der 
Iris,  Chorioidea,  Ciliarkörper,  Retina  und  Opticus.  Die  Central- 
gefässe  zeigen  einzelne  umschriebene,  vöUig  obturirende  Pfropfe, 
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in  dem  dazwischenliegenden  Blnt  sind  vereinzelte  Mikroben  ge- 
legen. Die  weissen  Blutkörperchen  sind  im  ganzen  Blut  deut- 
lich vermehrt,  mehrfach  sind  Phagocyten  zu  sehen.  Auch  im 
peribulbären  Gewebe,  in  den  Lidern  sind  sämmtliche  Gefässe  bis 
in  die  feinsten  Capülaren  kokkenhaltig  und  mehr  oder  weniger 
ausgefüllt  Ganz  besonders  stark  geflillt,  förmlich  ausgegossen 
sind  die  Capillaren  des  orbitalen  Fettzellgewehes,  die  vielfach 
stark  erweitert  und  aneurj^sraatisch  aufgetrieben  sind.  Die  Ca- 
pillaren sind  fast  überall  in  ihren  Verzweigungen  in  seltener 
Deutüchkeit,  wie  nach  Injection,  zu  verfolgen,  bilden  zierliche 
Netze,  z.  B.  in  den  Trabekeln  des  Opticus,  der  Umgebung  der 
Haarbälge,  besondere  schön  audi  in  den  proc.  eil.  Dabei  waren 
ausser  den  Lidern,  abgesehen  von  ziemlidi  ausgedehnten,  liäma- 
toidinhaltigen  also  älteren  Netzhautblutungen,  deren  Beziehungen 
zu  der  Sepsis  wegen  der  Möglichkeit  von  intra  partum  erworbe- 
nen Ret.-Hämorrhagien  sicli  nicht  beurtheilen  lassen,  sämmtliche 
Theile  anatomisch  völlig  unvei-ändert.  Es  sei  ferner  nochmals 
hervorgehoben,  dass  mit  Ausnahme  vereinzelter  Stellen 
die  Kokken  sich  nur  intravasculär  fanden.  Auch  die 
Sehnervenscheiden  waren  frei  von  ihnen,  obwohl  auch 
die  Capillaren  in  den  Pialmaschen  und  an  der  Circum- 
ferenz    des   Opticus    massenhafte  Mikroben    enthielten. 

Aus  den  vorhin  gegebenen  Erörterungen  ergiebt  sich  die 
Deutung  des  vorliegenden  Falles,  auf  welche  ich  im  Einzelnen 
hier  nicht  nälier  eingehen  möchte.  Der  Fall  ist  ähnlich  dem  von 
Leber  und  Wagen  mann  (l.  c.)  als  „infantile  Nekrose  der  Binde- 
haut infolge  multipler  Sti-eptokokkeninvasion  des  Gefösssystems" 
beschriebenen.  Auch  bei  diesem  Fall  von  Leber  und  Wagen- 
mann  möchte  ich  es  nicht  für  sicher  halten,  dass  alle  die  als 
Embolieen  angesprochenen  Gefässveratopfungen  wii-klich  wälirend 
des  Lebens  eingetretene  Verschlüsse  darstellen. 

Eine  weitere  wichtige,  schon  von  Kahler  berührte 
Frage  ist  die,  ob  innerhalb  der  Zeit,  die  gewöhnlich  bis 
zur  Section  vergeht,  vorher  rein  intravasculäre  Kokken  durch 
die  Gefässwand  hindurch  frei  ins  Gewebe  wuchern  können? 
Gradeso  wie  während  des  Lebens  können  ja  wohl  auch  post 
mortem  die  Mikroben  unter  geeigneten  Bedingungen  durch- 
WTichem;  und  wenn  dies  der  Fall  ist,  so  würde  die  Deutung 
des  bakteriellen  Befundes  im  mikroskopischen  Präparat  noch 
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schwieriger  sein.  Ich  glaube  aber,  dass  beim  Hindurchtreten 
von  virulenten  Eitererregem  durch  die  Gefässwand,  wenn  sie 
während  des  Lebens  geschehen,  sich  irgend  welche  degene- 
rative oder  entzündliche  Erscheinungen  finden  müssen,  da 
ja  das  Auswandern  der  Mikroben  eine  gewisse  Dauer  ihres 
Aufenthaltes  im  Gefäss  voraussetzen  dürfte.  Man  müsste 
denn  wieder  auf  die  Unfähigkeit  zur  Reaction  in  Folge 
allgemeiner  Prostration  der  Kräfte  zurückgreifen.  Auch 
die  Anwesenheit  freier  Mikroben  im  Gewebe  Uefert  einen 
zweifellosen  Beweis  für  eine  während  des  Lebens  statt- 
gefundene Infection  nur  dann,  wenn  ^ir  in  der  Umgebung 
reactive  Veränderungen  finden. 

Es  sprechen  vielmehr  Beobachtungen,  wie  die  Herrn- 
heiser's  und  die  eigene  in  Uebereinstimmung  mit  den  bis- 
herigen Erfahrungen  der  allgemeinen  Pathologie  dafür,  dass 
selbst  bei  sehr  grosser  Menge  die  circulirenden,  eitererregen- 
den Mikroorganismen  sich  nicht  ohne  Weiteres  den  Körper- 
säfl^n,  der  Lymphe  raittheilen,  sondern  dass  sie  die  Ge- 
fässe  nur  dann  verlassen,  wenn  die  Gefässwandung  durch 
besondere  Veränderungen  für  sie  durchgängig  wird,  also 
unter  Umständen  durch  ZeiTcissen,  femer  dort,  wo  durch 
entzündUche  Stömng  der  Circulation  eine  Diapedese  statt- 
findet, meist  aber  auf  dem  Wege  der  Thrombose  oder  Em- 
boUe,  wenn  auch  diese  nicht  immer  grade  zur  eitrigen 
Entzündung  zu  führen  braucht  Ohne  Vermittelung  solcher 
Verändemngen  enthält  selbst  in  Fällen  höchstgradiger  AU- 
gemeininfection  des  Blutes  mit  eiteren-egenden  Mikroorga- 
nismen z.  B.  auch  der  Scheidenraum  des  Opticus  keine 
Mikroben,  wie  auch  Deutschmann  ^)  hervorhebt  und 
beim  Kaninchen  experimentell  feststellte. 

Nur  bezüglich  des  Fränkel-Weichselbaum'schen  Pneu- 
mocoecuB  liegt  von  Foa*)   die  Angabe  vor,  dass  derselbe  bei 

*)  Beiträge  zur  Augenheilkunde  1893. 

")  Zur  Biologie  des  Diploc.  lanceol.  Bakteriologische  Section 
des  10.  Internat  Congr.   Berlin  1890. 
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Infection  des  Blutes  häufig  ohne  Entzündung  in  die  Gewebssäfte 
übergehe.  In  Leichen^  die  übrigens  erst  einige  Zeit  post  mor- 
tem zur  Section  kamen  ^  sollen  sich  nach  Diplokokkeninfection 
in  der  nur  wenig  getrübten  Subarachnoidealfltissigkeit  sowie  „in 
fast  allen  Flüssigkeiten  des  Körpers"  die  Dipl.  lanc  in  grosser 
Menge  ge^den  haben.  Es  schemt  sich  hier  weniger  um  die  me- 
tastasurende,  als  die  rein  septikämische  Form  der  Infection  gehan- 
delt zu  haben;  nach  Versuchen  beim  Kaninchen  stellt  diese  den 
höchsten  Virulenzgrad  der  l^neumokokken  dar,  wälu*end  seine 
eitererregende  Eigensdiaft  bereits  eine  Abnalime  derselben  dar- 
stellt (cf.  Kruse  und  Pausini).  Eine  mikroskopische  Unter- 
suchung hat  in  diesen  Fällen  mdit  stattgefunden;  es  muss  dalier 
dahingestellt  bleiben^  ob  nicht  doch  entzündliche  Veränderungen 
vorlagen.  In  den  von  mü*  untersuditen  FäUen  sind  die  Seh- 
nervenscheiden frei  gefunden  worden,  ebenso  von  Ilerrnheiser, 
Wagenmann,  Mitvalsky. 

Aus  demselben  Grunde  muss  die  Existenz  eines 
metastatischen  Hornhautabscesses,  der  selbständig, 
getrennt  vom  Limbus  im  durchsichtigen  Gewebe  entstände, 
bis  jetzt  als  unerwiesen  gelten,  obwohl  vielfach  von  ihm 
die  Rede  ist.  Wohl  ist  es  natürUch  möglich,  dass  z.  B. 
bei  EmboUe  der  Randgefässe  die  Eiterung  auf  die  Horn- 
haut selbst  übergreift,  wie  Leber-Wagenmann  ^)  anato- 
misch feststellten,  und  auch  von  Herrn  Prof.  Michel  auf 
der  Naturforscherversammlung  in  Nürnberg  (1893)  hervor- 
gehoben wurde.  Auch  ist  ja  die  secundäre  Homhautver- 
eiterung  bei  der  metastatischen  Ophthalmie  (Bingabscess) 
nichts  Seltenes.  Dass  aber  etwa  aus  dem  circulirenden 
Blut  virulente  Eitererreger  in  die  Hornhaut  einwandern 
und  dann  central  oder  an  anderer  Stelle  einen  Abscess 
hervorrufen,  nachdem  sie  bis  dorthin  ohne  Reaction  zu 
machen  das  Gewebe  durchzogen,  findet  in  den  heutigen 
Anschauungen  der  Pathologie  keine  Stütze,  und  kUnisch 
dürfte  eine  Infection  von  aussen,  die  aber  durch  eine  all- 
gemeine infectiöse  Kachexie  z.  B.  beim  Typhus  erhebUch 

»)  1.  c. 
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begünstigt  werden  kann,  sich  schwer  mit  Sicherheit  aus- 
schliessen  lassen.  Es  ist  daher  ein  solcher  „metastatischer*^ 
Homhautabscess  bis  jetzt  aus  der  Liste  der  zweifellos  en- 
dogenen Infectionen   des  Auges  zu  streichen. 

Dass  in  den  Gefässen,  sei  es  durch  unmittelbar  vor 
dem  Tode  erfolgte  Embolie,  sei  es  durch  starke  Vermeh- 
rung nachher  sich  das  Lumen  füllende  Streptokokkenmassen 
bis  zur  Section  auflialten  können,  ohne  (natürhch  keine 
entzündlichen  Erscheinungen)  Zeichen  der  Nekrose  an  der 
Wandung  und  der  Umgebung  hervorzurufen  (Zerfall  und 
schlechte  Färbbarkeit  der  ZeUen)  befremdet  im  ersten  Augen- 
blick. Man  sollte  doch  annehmen,  dass  die  charakteristische 
mortificirende  Eigenschaft  der  Kokkenmassen  das  tote  Ge- 
webe noch  stärker  als  das  lebende  trifft.  Es  liegt  hier  eine 
Schwierigkeit  vor,  die  sich  nicht  ganz  aufklären  lässt 
Aber  als  Thatsache  muss  festgehalten  und  aus  den  mit- 
getheilten  Beobachtungen  gefolgert  wei*den,  dass  im  Auge 
die  inti-avasculäre  Vermehrung  der  Streptokokken  —  für 
andere  ist  es  noch  nicht  beobachtet  —  nach  dem  Tode 
doch  einen  hohen  Grad  erreichen  kann,  ohne  das  Blut,  die 
Structur  und  Färbbarkeit  der  Zellen,  besonders  der  Endo- 
theUen  deutlich  zu  verändern,  oder  dass  ihre  Vermehrung 
schneller  vor  sich  geht,  als  die  hierdurch  bedingte  Nekrose. 
Auch  die  enormen  Kokkenmassen,  die  sich  oft  im  Glas- 
körper finden  und  zu  den  entzündlichen  Veränderungen  wie 
der  Nekrose  in  gar  keinem  Verhältniss  stehen,  werden  ja 
mit  Recht  z.  B.  von  Wagenmann  und  Herrnheiser  zum 
Thcil  auf  postmortale  Wucherung  bezogen. 

Man  darf,  wie  auch  Herrnheiser  hervorhebt,  in 
dieser  Hinsicht  die  Eitererreger  nicht  auf  gleiche 
Stufe  mit  Fäulnisskeimen  stellen.  Von  diesen,  z.  B. 
den  Proteusarten  steht  fest,  dass  ihr  Wachsthum  nach  dem 
Tode,  auch  wenn  es  sich  noch  auf  die  Gefässbahnen  be- 
schränkt, sofort  weitgehende  mortificirende  Wirkung  auf  die 
Umgebung  ausübt    Auch  hier  kann  es  zu  einer  vollstän- 
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digen  Bakterieninjection  ganzer  Gefässbezirke  kommen,  z.  B. 
in  der  Leber  und  in  der  Niere,  aber  das  Gewebe  hat  dann 
Structur  und  Färbbarkeit  verloren.  Es  wäre  natürlich  in 
einem  solchen  Falle  nicht  berechtigt  von  EmboUe  zu 
sprechen;  und  das  scheint  mir  auch  für  einen  von  Mit- 
valsky  beschriebenen  Fall  zuzutreflfen,  den  dieser  als  „me- 
tastatische Ophthalmie"  auffasst  (1.  c.  p.  8). 

Es  handelte  sich  um  ein  Individuum,  welches  innerhalb  von 
4  Tagen  einer  schweren  Allgemeinerkrankung  erlag,  die  als  Fleck- 
typhus (oder  hämorrhagische  Sepsis)  aufgefasst  wurde  und  zahl- 
reiche Haut-  und  Conjunctivalpetediieen  veranlasste.  Bei  der 
6  Stunden  (jm  Sommer)  nach  dem  Tode  vorgenommenen  Seo- 
tion  zeigten  alle  Organe  bereits  hochgradige  Verwesung,  das 
Blut  war  total  zersetzt,  nurgends  mehr  die  Blutkörperchen  zu 
erkennen.  Dagegen  enthielt  es  in  zahlloser  Menge  „ovale  Kokken, 
die  auf  Culturen  zu  kurzen  Stäbchen  auswachsen",  in  langen 
Ketten  angeordnet  (nach  einer  späteren  mündlidien  MittheUung 
an  Herrnheiser  vielleicht  „eine  Streptokokkenart"),  derart,  dass 
die  Gefasse  von  ihnen  gradezu  gefüllt  waren.  Audi  die  Augen- 
häute waren  bereits  hochgradig  cadaverös.  Mitvalsky  fand  nun 
in  sämmtlichen  Gefässen  —  ob  Venen  oder  Arterien,  war 
nicht  mehr  zu  entscheiden  —  dichte  Haufen  der  Mikroben. 
Dabei  waren  von  der  Netzhaut  nur  noch  die  Kömersdiichten 
sichtbar,  und  diese  schienen  ihm  besonders  in  der  Nähe  der 
kokkengefüllten  Gefässe  verbreitert,  besonders  die  äussere  Kör- 
nersdiidat;  es  fanden  sich  hier  aucli  Zerfiülsproducte  von  Zellen, 
kurz  ein  Büd,  welches  Mitvalsky  als  „kleine  Abscesse"  bezeidi- 
net,  die  in  Folge  „parenchymatöser  Entzündung^'  von  den  Zellen 
der  Kömersehiditen  gebildet  worden  seien.  „Nous  avons  donc 
dans  ce  cas  affaire  ä  une  retinite  purulente  septique,  dont  le 
type  n'est  pas  encore  connu  et  qui  n'est  localis^e  que  dans  les 
deux  couches  des  grains". 

Demgegenüber  ist  zu  behaupten,  dass  die  gesammten 
Veränderungen  auch  reine  Leichenerscheinung  sein  können. 
Dass  die  Kömerschichten  viel  länger  dem  cadaverösen  Zer- 
fall widerstehen,  als  die  andern  Theile  der  Netzhaut,  ist 
bekannt;  ebenso  lässt  sich  an  einer  leichenhaft  erweichten 
Netzhaut    beobachten,    wie    die    Kömer   sich   verschieben, 
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atypisch  anoi'dnen,  scheinbar  verbreitem  und  zu  wuchern 
scheinen,  indem  sie  durch  die  limitans  ext  Torfallen.  Dies 
stellt  aber  nur  eine  Anordnung  dar,  wie  sie  nach  Angabe 
Leber's  (Graefe-Saemisch,  eitrige  Retinitis),  femer 
einem  andern  Befunde  Mitvalsky's*)  (s.  Fall  I  und  Ab- 
bildung V)  und  nach  demjenigen  bei  Fall  XTT  (p.  140) 
geschilderten  zwar  auch  im  Leben  als  Folge  septischer  Er- 
krankung und  zum  Theil  wohl  auch  in  Folge  Wucherang 
vorkommt,  aber  auch  als  reine  Leichenerscheinung. 

Im  Falle  Weiershäuser  hat  sich,  wie  ich  glaube,  diese 
Veränderung  der  Kömer  deshalb  zum  Tlidl  noch  wälirend  des 
Lebens  ausgebildet,  weil  sie  sidi  neben  völlig  normalen  Stellen 
£uid;  sie  Hess  sicti  in  allen  Stadien  genau  beobachten  (cf.  Fig. 
20  u.  21)  und  wenn  auch  eine  wirkliche  Wucherung  mit  im 
Spiele  ist,  so  war  doch  das  Hauptsächlichste  die  Yerlagenmg. 
In  der  Abbildung  Mitvalsky's  (Fall  III)  ist  übrigens  auch  zu 
erkennen,  dass  der  angeblichen  Neubildung  von  Zellen  eine  Locke- 
rung in  der  äusseren  Kömerschicht  selbst  entspricht.  Dass  die 
Gefösse  bei  ihm  mit  Kokken  gefüllt  waren,  kann  bei  d^  be- 
schriebenen Blutbeschaffenheit  uns  nicht  wundem. 

Es  ist  ja  gewiss  der  Be&nd  Mitvalsky's,  auch  wenn 
wir  ilm  als  rein  cadaveröse  Erscheinung  auffassen  müssen, 
von  grossem  Interesse.  Aber  er  gestattet  nicht  die  An- 
nahme einer  „septischen  Ophthalmie",  was  um  so  wichtiger 
in  diesem  Falle  ist,  weil  der  Begriff  einer  rein  „parenchy- 
matösen Eiterung"  ohne  active  Betheiligung  der  Getässe 
der  allgemeinen  Pathologie  widerspricht  und  sich  deshalb 
auf  zwingendere  Beweisgründe  stützen  müsste. 

Einen  solchen  Beweis  kann  man  aber  auch  nicht  dann  er- 
kennen, dass  Mitvalsky  bei  Fall  I  in  den  Bruchstücken  der  in 
Eiter  eingebetteten  Netzliaut  starke  Infiltration  nicht  nur  der 
inneren  Schichten  findet,  weshalb  er  die  den  Kömerschichten  an- 
liegenden Zellen  als  eine  von  ersteren  ausgehende  Eiterbüdung 
auffasst.    Ohne  eine  gewisse  Wudierung  der  Kömer  ganz  be- 


')  Die  betreffende  Schicht  hat  in  der  Mitvalsky*schen  Abbil- 
dung eine  auffallend  feinkörnige,  fast  moleculare  Beschaffenheit 
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streiten  zu  wollen,  sind  doch  die  ;,Eitei*zellen^'^  soweit  es  sich 
um  solche  handelt,  wohl  von  aussen  hier  eingewandert,  was  um 
so  leichter  annehmbar  ist,  als  auch  die  Aderhaut  auf  der  einen 
Seite  starken  Zerfall  und  proftise  Eiterung  ins  Augeninnere 
hinein  zeigt. 

C.   Die  eigentliche  BeptiBohe  Metastase. 

Von  den  circulirenden  Mikroben  resp.  ihrer  postmor- 
talen Vermehrung  ist  also  die  eigentliche  septische  Meta- 
stase zu  unterscheiden. 

Es  ist  nun  nach  unseren  statistischen  Betrachtungen 
nicht  wahrscheinüch,  besonders  nicht  für  die  doppelseitige, 
annähernd  gleichzeitige  Ophthalmie,  dass  zu  gleicher  Zeit 
ein  grösseres  Gefässgebiet,  z.  B.  die  ganze  Aderhaut  oder 
der  grösste  Theil  der  Retinalgefässe  verstopft  werden.  Es 
muss  sich,  wie  sich  herausstellte,  vielmehr  meist  um  Massen 
handeln,  die  anderweitig  frei  passiren  können,  also  ganz  kleine 
capilläre  Mengen.  Ich  halte  es  deshalb  auch  für  die  doppel- 
seitige Ophthalmie  nicht  für  wahrscheinlich,  dass,  wie 
Wagenmann  anninmit,  die  ausgedehnte  Füllung  der  Netz- 
hautgefässe,  wie  er  sie  fand,  grossentheils  Folge  davon 
sei,  dass  ein  weicher  infectiöser  Embolus  in  die  Art  centr. 
ret  ^)  hineingefahren,  durch  den  Blutstrom  zertrümmert  sei 


*)  Fromaget  (1893)  führt  einen  Fall  von  tödtlicher  Puerperal- 
pyämie  an,  wo  zuerst  das  rechte  Auge  vereiterte  und  phthisisch  wurde, 
dann  nach  mehreren  Wochen  das  linke  nach  Angabe  der  Fat.  „Nach- 
mittags um  5  Uhr  plötzlich"  erblindete  und  innerhalb  zweier  Tage 
panophthalmitisch  wurde.  In  diesem  Fall,  dem  einzigen  sicheren  der- 
artigen Fall  soweit  mir  bekannt,  ist  für  das  letzterkrankte  Auge  in 
der  That  eine  Kmbolie  der  Gentralarterie  und  plötzliche  Erblindung 
im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  wahrscheinlich,  wie  eine  solche  für 
die  einseitige  Metastase  sowie  die  doppelseitige,  die  mit  grösserem 
Zwischenraum  zwischen  der  Erkrankung  der  beiden  Augen  auftritt, 
überhaupt  keineswegs  unmöglich,  aber  bisher  fast  nie  sicher  beobachtet 
ist  Auch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  bei  schwer  kranken,  sich 
schlecht  beobachtenden  Patienten,  eine  durch  septische  Entzündung 
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und  SO  auf  einmal  zu  einer  multiplen  Embolie  geführt  habe. 
Ist  doch  bisher  meines  Wissens  auch  noch  kein  Fall  von 
doppelseitiger    blander   Embolie   der   Art.   centr.   retinae 


hervorgerufene  Netzhautablösung  auch  den  Eindruck  „plötzlicher  Er- 
blindung" machen  kann.  Nicht  berechtigt  aber  scheint  mir  die  Annahme, 
die  Gay  et  bei  Besprechung  zweier  Fälle  von  tödtlicher  kryptog. 
Pyämie  mit  Endocarditis  und  einseitiger  Ophthalmie  auf  dem  dies- 
jährigen internationalen  Congress  in  Rom  machte:  das  eine  Mal  fol- 
gert er  aus  dem  gleichartigen  Befund  von  Staphylokokken  sowohl  im 
Glaskörpereiter  des  perforirenden  Auges  wie  in  den  endocard.  Auflage- 
rungen ohne  weiteres,  dass  eine  Embolie  der  „Art.  centr."  von  Letz- 
teren aus  stattgefunden  habe,  während  doch  jedes  der  bulbären  Ge- 
isse den  Transport  vermittelt  haben  kann.  Die  Anamnese  mit  der 
Ermittelung:  Erblindung  in  einer  Nacht  ist  bei  einer  septischen  In- 
fection  kein  Beweis  für  einen  Verscliluss  der  Centralarterie  der  Retina. 
In  dem  zweiten  Fall  blieb  die  Kokkenfärbung  und  Cultur  negativ 
(was  aber  trotzdem  die  Anwesenheit  von  Mikr.  nicht  mit  voller  Sicher- 
heit ausschliesst).  Da  nun  die  anatomische  Untersuchung  —  wie  bis- 
her immer  —  ergab,  dass  die  Art.  centr.  ret.  nicht  verlegt  war,  so 
schliesst  Gay  et  daraus,  dass  die  Erkrankung  des  Auges,  deren  klini- 
scher subacuter  Verlauf  übrigens  sehr  demjenigen  bei  der  Mening. 
epid.  glich,  nicht  durch  Embolie,  sondern  wahrscheinlich  durch  Ein- 
bringung eines  Toxins  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  verursacht 
sei.  An  und  für  sich  ist  das  Zustandekommen  einer  einseitigen 
endogenen  Augeneiterung  durch  einen  im  Blut  gelösten  Stoff 
durchaus  unwalirscheinlich ;  es  ist  nicht  einzusehen,  was  solch  eine 
gleichmässig  sich  vertheilende  Sul)stanz  veranlassen  könnte,  sich  so 
zu  localisiren,  wollte  man  nicht  ad  hoc  die  unbeweisbare  Hypothese 
aufstellen,  dass  das  Organ  schon  vorher  in  ähnlicher  Weise  erkrankt 
war,  etwa  analog  den  Erfahrungen  mit  dem  Koch*schen  Tuberculin 
oder  der  Auffassung  von  der  sympathischen  Ophthalmie,  die  in  der 
sympathischen  Reizerscheinung  die  Disposition  zur  Aufnahme  eines 
ins  Blut  übergegangenen  Toxins  erblickt.  Wohl  ruft  auch  das  Toxin 
z.  B.  des  Staph.  aur.,  des  Pyocyan.  bei  subcutaner  Injection  einen 
localen  Abscess  hervor;  bringt  man  dasselbe  aber  in  die  Blutbahnen, 
so  entsteht  zwar  eine  septische  Allgemeinintoxication ,  niemals  aber 
eitrige  Metastasen.  Gay  et  erwartet  anscheinend  bezüglich  der  Em- 
bolie von  der  metastat.  Ophthalmie  einen  analogen  Befund  an  der 
Centralarterie,  wie  von  dem  bekannten  Bild  der  blanden  Embolie, 
während  doch  gerade  hier  meist  grosse  Unterschiede  bestehen. 


üeber  die  eitrige  metastatische  Ophthalmie  etc.  II.         157 

beschrieben.  Grade  um  einen  solchen  grösseren  Pfropf  kann 
es  sich  nicht  wohl  handeln;  denn  wenn  die  doppelseitige 
Ophthalmie  durch  ungewöhnlich  grosse  Verbreitung  solcher 
Bröckel  entstände,  so  müssten  sich  in  zahlreichen  anderen 
Carotisästen  metast.  Heerde  finden,  was  doch  nur  für  einen 
kleinen  Theil  der  Fälle  zutrifit  Auch  in  Wagenmann's 
eigenem  Fall  sind  nur  die  Netzhautheerde  als  sichere  Me- 
tastasen anzusprechen,  da  die  in  der  Uvea,  den  Augen- 
muskeln und  der  Conjunctiva  gelegenen  intravasculären 
Kokken  dort  keine  selbständigen  Veränderungen  veranlasst 
haben  und  vielleicht  nur  postmortal  vermehrte,  circulirende 
Mikroben  darstellen.  Es  ist  deshalb  auch  der  Embolie 
als  solcher,  bei  der  die  metastatische  Ophthalmie  be- 
gleitenden rapiden  Sehstörung,  meistens  nur  eine  sehr  ge- 
ringe Rolle  zuzuerkennen,  sondern  dieselbe  grössten- 
theils  für  die  Folge  der  septischen  Entzündung  zu  halten. 
(Ich  möchte  dabei  darauf  hinweisen,  dass  eine  frühzeitige 
Dislocation  der  Stäbchen  und  Zapfen,  also  eine  Lösung  ihres 
Contactes^)  mit  den  Endigungen  der  Nervenfasern  resp. 
Ganghen,  vielleicht  neben  der  eigentUchen,  fast  immer  con- 
statirten  Degeneration  ihrer  Substanz  und  der  baldigen 
Amotio  von  Bedeutung  ist)  Vielmehr  wird  die  weitaus 
grösste  Masse  der  intravasculären,  mikroskopisch  gefundenen 
Kokken,  in  solchen  Fällen  durch  rapide  Vermehrung  von 
einzelnen  oder  mehreren  capillaren  septischen  Massen  aus 
sich  gebildet  haben.  Am  anatomischen  Präparat  ist  natür- 
lich oft  schwer  zu  entscheiden,  ob  die  Wucherung  centrifiigal 
oder  von  den  Capillaren  aus  in  die  grösseren  Gefässe  er- 
folgt ist,  wenn  wir  beide  verstopft  finden.  Manche  Stellen 
bei  Fall  Xu  schienen  aber  direct  für  letzteren  Modus  ver- 
werthbar;   man  sah  hier  öfters  von    einer  völlig  gefüllten 


*)  cf.  die  Arbeiten  Ramon  y  Cajars  über  die  Netzhaut  nach 
Golgi'scher  Methode,  übersetzt  und  herausgegeben  von  Greeff.  (1894 
bei  Bergmann.) 
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Capillare  aus  eine  Bakterienmasse  noch  ein  Stück  weit  in 
das  Lumen  der  grösseren  Arterie  hineinragen,  welche  seltet 
noch  nicht  ganz  verlegt  war.  AehnUches  beschreibt  auch 
Kahler.  Auch  muss  man  an  die  Möglichkeit  denken,  dass 
in  einem  einmal  entzündeten  Organ  leichter  von  neuem 
Partikel  haften  können. 

Die  enorme  Propagation  in  den  Gefässen  des  Auges 
ist  bisher  fast  nur  beim  Streptococcus  pyogenes  be- 
obachtet, hauptsächlich  in  der  Netzhaut,  wohl  weil  hier 
die  mangelnden  CoUateralbahnen  ein  Vordringen  in  den 
Gefässen  begünstigen.  Bei  den  Staphylokokken,  über  welche 
viel  spärUcheres  anatomisches  Material  existirt,  ist  ein  sol- 
ches intravasculäres  Weiterwuchem  nur  einmal  beobachtet, 
bei  den  Pneumokokken  bis  jetzt  gar  nicht;  und  die  ausser- 
ordentUche  MaUgnität  grade  der  Streptokokken  fürs  Auge 
mag  zum  Theil  auf  dieser  Verbreitung  in  Gestalt  com- 
pacter dichter  Massen  auf  dem  Wege  der  Gefässe  beruhen, 
resp.  diese  Art  der  Verbreitung  ist  ein  Zeichen  der  Mali- 
gnität  der  Streptokokken,  indem  es  den  Gefässen  resp.  der 
Entzündung  nicht  gelingt,  sie  auf  einen  kleineren  Baum  zu 
isoliren.  Zu  dieser  während  des  Lebens  sich  vollziehenden 
Ausbreitung  kann  sich  dann  noch  in  der  oben  beschrie- 
benen Weise  die  postmortale  hinzugesellen. 

Die  bisher  in  den  Gefässen  des  Auges  geftmdenen 
septischen  Massen  haben  fast  stets  nur  aus  Mikroorganis- 
men bestanden.  Litten  (1.  c.)  ist  der  einzige,  der  neben 
den  Mikroben  kömige,  detritusaiüge  Massen  gefunden  hat, 
und  er  ist  geneigt,  diese  „Jauche"  für  das  Zustandekom- 
men septischer  Capillaremboheen  besonders  geeignet  zu 
halten.  Bei  Fall  XII  waren  besonders  rechts  in  den  sonst 
normalwandigen  Gefässen  resp.  Arterien  zwischen  den  Strep- 
tokokken auch  mehrfach  Gruppen  von  Eiterzellen  nach- 
weisbar. Ob  aber  hier  eine  „Eiterembohe"  vorgelegen,  muss 
bei  der  MögUchkeit  postmortaler  Vermehrung  zweifelhaft 
scheinen.    Denn  dass  beim  Hineinwuchem  in  Gefässe,  die 
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schon  vermehrte  Rundzellen  enthalten,  solche  Bilder  auch 
entstehen  können,  ist  nicht  abzuweisen.  Ueberhaupt  wird 
bei  einigermassen  vorgeschrittener  Entzündung  es  sich  oft 
nicht  bestimmen  lassen,  ob  der  vorliegende  Gefässinhalt  in 
dieser  Form  schon  ins  Auge  eingedrungen  ist,  oder  wie 
weit  nachträgliche  Veränderungen  eingetreten  sind.  Wa- 
genmann ist  z.  B.  der  Ansicht,  dass  erst  durch  nachträg- 
liche Wucherung  die  Gefässe  ganz  mit  Kokken  sich  füllten, 
während  ursprüngHch  nur  ein  kokkenhaltiger  Embolus  ein- 
geschwemmt sei.  Litten  selbst  giebt  an,  dass  er  die 
jauchige  Füllung  der  Gefässe  nur  in  ausgebildet  eitrigen 
Heerden  gefunden  habe.  In  einigen  Fällen  aber  ist  die 
rein  bakteriitische  Natur  der  Massen  ausser  Zweifel,  da 
im  Beginn  untersucht  wurde,  z.  B.  bei  Kahler  Tab.  II, 
29. 30.,  Litten  11  24.,  Virchow  1, 17. 18.,  Roth  I,  22.,  u.  a. 
Solche  rein  bakteriitische  Pfropfe,  die  ja  auch 
anderwärts  bei  Capillarembolieen  sehr  häufig  gefiinden 
werden,  können  herstammen: 

1)  Von  endocarditischen  Auflagerungen:  dies  ist  wohl 
ihr  häufigster  ürsprungsort,  und  es  ist  ja  bekannt,  dass 
die  septischen  Efflorescenzen  des  Endocards  zum  grossen 
Theil  aus  Reinculturen  der  Mikroben  bestehen  können,  was 
auch  in  den  mitgetheilten  eigenen  Beobachtungen  der  Fall 
war.  Es  ist  nicht  zutreffend,  wenn  Mitvalsky  (1.  c.  p.  9) 
aus  dem  Befund  reiner  Kokkenmassen  den  Schluss  zieht, 
man  müsse  jede  BetheiUgung  der  endocarditischen  Excres- 
cenzen  für  solche  Fälle  ausschliessen. 

2)  Direct  aus  den  der  Infectionsquelle  anliegenden 
Venen;  man  muss  hier  auch  an  die  Mittheilungen  denken, 
dass  ohne  eitrige  Thrombophlebitis  auf  der  Innenwand  der 
Venen  mitunter  Keinculturen  der  Mikroorganismen  gefan- 
den wurden; 

3)  oder,  bei  kryptogenetischer  Septico-Pyämie  ohne 
Endocarditis  und  Lungenheerde,  muss  wohl  auch,  vielleicht 
unter  Vermittelung  anderweitiger  Gerinnselbildung,  an  eine 
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Bildung  solcher  compacterer  Kokkenmassen  im  Blute  selbst 
gedacht  werden,  und 

4)  schliesslich  ist  es  möglich,  dass  erst  am  Orte  der 
Metastase  die  Kokken  zu  einer  Zoogloeamasse  sich  ent- 
wickelten durch  Vermehrung  einzelner  angesiedelter  Mi- 
kroben. 

Wie  weit  die  eine  oder  andere  Möglichkeit  wahrschein- 
ücher  ist,  wird  auch  durch  die  Section  nicht  immer  entschie- 
den werden  können.  In  den  Fällen  aber,  wo  Endocarditis 
und  Venenveränderungen  nicht  nachweisbar  sind,  und  wo 
eine  besondere  Disposition  des  Auges  zur  endogenen  In- 
fection  angenommen  werdpn  muss,  also  besonders  bei  der 
doppelseitigen  metastatischen  Ophthalmie,  der  Meningitis- 
ophthalmie,  soweit  sie  als  Metastase  auftritt,  ist  neben  der 
Bildung  der  Embolie  im  Blute  auch  an  die  4)  Möglich- 
keit besonders  zu  denken. 

D.   Veränderungen  der  Gefasse  selbst. 

Die  Möglichkeit,  dass  Circulationsstörungen  im  Auge 
das  Zustandekommen  einer  endogenen  Infection  begün- 
stigen können,  die  bei  der  Meningitisophthahnie  schon  be- 
rührt wurde,  ist  auch  für  die  metastatische  Ophthalmie  bei 
den  verschiedenen  andern  Formen  septischer  Infection  in 
Erwägung  zu  ziehen.  Besonders  für  die  doppelseitige  Oph- 
thalmie, für  welche  wir  ja  nach  disponirenden  Momenten 
suchen  müssen,  ist  diese  Frage  von  Bedeutung. 

Dass  eine  Embolie  der  grösseren  Zweige  der  Augen- 
gefässe  die  doppelseitige  Ophthalmie  meist  nicht  hervor- 
ruft, ist  schon  wiederholt  als  nothwendige  Folgerung  der 
statistischen  Ueberlegungen  hervorgehoben  worden  (cf.  1. 
Theil,  pag.  31,  54,  75). 

Es  weist  nun  vieles  darauf  hin,  dass  für  diese 
doppelseitigen  Fälle  in  erster  Linie  die  Retina  der 
inficirte  Theil  ist.  Während  die  einseitige  Ophthalmie, 
obwohl  auch  relativ  oft  von  der  Retina  ausgehend,  doch 
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einen  regelloseren  Sitz  des  embolischen  Heerdes  zeigt  und 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle  überhaupt  vor  metastatischen 
Heerden  in  andern  Organen,  die  übrigens  ebenfalls  weit 
häufiger  capillärer  Entstehung  sind^),  principiell  nichts  vor- 
aus haben  dürfte,  ist  in  den  genau  und  frühzeitig  genug  unter- 
suchten Fällen  meist  die  Netzhaut  in  grösserer  Ausdehnung 
embolisch  erkrankt  gefunden.  Daneben  haben  sich  zwar 
öfters  auch  einzelne  Kokkenmassen  in  der  Aderhaut  etc.  ge- 
funden (z.  B.  Wagen  mann,  Tab.  III)  doch  spärlicher  meist 
nur  in  den  Gefässen  und  zum  Theil  nicht  gleichalterig  mit 
der  Eetinalaflfection.  Auch  ist  auf  die  in  sonst  intacter 
Umgebung  nur  innerhalb  der  Gefässe  gefundenen  Massen 
zum  Theil  die  auf  p.  147  ff.  angegebene  Kritik  anwendbar, 
auch  zu  bedenken,  dass  z.  B.  die  durch  eine  emboUsche  Re- 
tinitis auch  in  den  andern  Augenhäuten  gesetzten  Ver- 
änderungen zu  weiteren  Embolieen  diese  erst  disponiren 
(Stase  etc.). 

Bei  FaU  Weiershäuser  (p.  136  ff.)  sind  z.  B.  auf  dem 
linken  Auge,  das  etwas  hochgradiger  schon  entzündet  ist, 
kleinste,  ziemhch  frische  Heerdchen  zwar  auch  in  der  Iris 
und  dem  Ciharkörper  gefunden;  die  einzige  gemeinsam  und 
annähernd  gleich  lange,  in  beiden  Augen  erkrankte  Mem- 
bran war  aber  nur  die  Netzhaut 

Als  Beleg  für  die  vorwiegende  oder  doch  stets  selbständige 
Betheiligung  der  Netzhaut,  auf  die  im  aUgemeinen  auch  schon 
Herrnheiser  (Khn.  Monatsbl.  1892,  Dec,  p.  6)  verweist,  können 
folgende  Fälle  gelten:  Virchow  I,  18.  III,  3.  Hosch  I,  37. 
Litten,  Kahler  II,  29.  Wagenmann  I,  52.  Mitvalsky  I, 
56.  Herrnheiser  I,  59.  Eigener  Fall  III,  27,  zum  Theil  auch 
III,  26.,  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  Hirschberg  I,  38. 


»)  cf.  hierüber  z.  B.  schon  0.  Weber,  Deutsche  Klinik  1864 
Nr.  48 — 51.  Weber  stellte  bereits  fest,  dass  auch  grössere  meta- 
statische Abscesse  capillaren  Ursprungs  sein  könnten.  Er  sagt,  dass 
man  dies  an  der  metastatischen  Entzündung  des  Auges  besonders  gut 
stndiren  könne,  wo  von  einzelnen  capillaren  septischen  Embolieen 
aus  sämmtliche  Theile  zur  eitrigen  Entzündung  gebracht  würden. 
r.  Qraefe'8  Archiv  für  Ophthalmologie.  XL.   4.  11 
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Sind  auch  die  älteren  dieser  Beobachtungen  für  unsere  Frage 
nioht  in  jeder  Hinsidit  erschöpfend,  so  sind  doch  bei  ihnen  allen 
in  den  Netzhäuten  mehr  oder  weniger  zahh*eiche  bakterielle  Me- 
tastasen sicher  nachgewiesen.  Weitere  genaue  anatomische  Serien- 
unteraucliungen  scheinen  aber  ei*wünscht  Die  in  der  älteren 
Literatur  entlialtenen  Angaben  über  doppelseitigen  alleinigen  Aus- 
gang von  der  Chorioidea  aus  (Fischer  I,  1,  Knapp  I,  19, 
L.  Weiss  II,  15,  Landsberg  II,  20)  lassen  wegen  des  vor- 
gerückten Stadiums  u.  s.  w.  einen  sidieren  Schluss  nicht  zu. 
Auch  der  eigene  Fall  (II,  54),  wo  bei  eitrigem  Pyopneumothorax 
die  doppelseitige  Ophtlialmie  eine  besonders  starke  Infiltration  der 
Chorioidea  zeigte,  ist  nicht  zweifellos,  weil  die  makroskopische 
Betrachtung  dies  nicht  entscheidet  und  auch  bei  einer  Infection 
der  Retina  die  darunter  liegende  Aderhaut  sich  bald  umschrieben 
infiltrirt  Virchow  (I,  17)  fand  Embolieen  in  Netzhaut  und 
Aderhaut  Leider  konnte  in  dem  Fall  von  Hirschberg  (I,  47), 
wo  auf  dem  einen  Auge  wohl  sicher  die  Chorioidea  hauptsach- 
lich inficirt  war,  die  anatomische  Untersuchung  nicht  vorgenom- 
men werden.  Einzigai'tig  ist  femer  der  Fall  von  Michel  (II,  15) 
mit  den   doppelseitigen  multiplen  Metastasen  nur  im  Sehnerven. 

Bei  der  einseitigen  metastatischen  Ophthahnie  liegen  folgende 
sichere  Befunde  vor:  Retina  7  mal  (\"ossiu8  I,  51  und  Iris, 
Herrnheiser  I,  61,  Heiberg  I,  23  und  Chor.,  eigene  FSlle 
VIII,  IX,  X),  Chorioidea  3  mal  (Heiberg  I,  23  und  Ret, 
Wedl-Bock  I,  49,  50 1),  wahrscheinüch  auch  Fall  X,  ferner 
Samelsohn  1,24),  Iris  4  mal  (Vossius  I,  51  und  Ret,  Herrn- 
heiser I,  60,  62,  Landsberg  III,  5).  Eine  Pradilection  der 
Retina  ist  auch  hier  deutlich  (cf.  Ai'di.  f.  Ophtiial.  XII,  3  p.  73.) 
Den  Fall  von  Litten,  I,  32,  habe  ich  im  Anschluss  an  Herrn- 
heisers  Kritik  (Monatsbl.  1894.  Mai  p.  13)  fortgelassen. 


*)  V ei  Hon  und  Morax  (1894)  betonen  zwar  auch  die  gleich- 
zeitige Localisation  der  Streptokokken  in  den  Gelenken  und  in  der 
Chorioidea;  doch  ist  zu  der  Annahme  einer  Infection  der  Chorioi- 
dea in  ihrem  Fall  kein  genügender  Gnmd  Torhanden.  Netzhaut  und 
Aderhaiit  waren  vielmehr  beide  stark  vereitert.  Ihre  Auffassung 
stammt  auch  hier  wohl  aus  der  noch  allgemeinen  üblichen,  aber  un- 
zweckmässigen Bezeichnung:  Chorioiditis  suppurativa.  Im  Übrigen  ist 
ihr  Fall,  der  zu  denen  der  Tabelle  III  gehört,  sehr  genau  untersucht; 
auch  findet  sich  die  Angabe,  dass  ein  negativer  Befund  bezüglich  in- 
travasculärer  Kokken  keine  Beweiskraft  gegen  die  Infection  vermit- 
telst der  Blutbahnen  abgebe. 
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Ausser  der  Disposition  der  Augen,  bestehend  in  der 
bekannten  physiologischen  Engigkeit  der  Betinal-Capillaren, 
bedarf  es  nun  fiir  diese  Fälle  doppelseitiger  Ophthalmie 
zunächst  noch  einer  besonderen  Beschaffenheit  des  em- 
boUschen  Materials,  welche  dasselbe  zwar  sehr  fein  ver- 
theilt,  aber  doch  noch  so  compact  sein  lässt,  dacss  es  die 
engen  Stellen  nicht  passirt.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass 
gerade  die  Streptokokken  (Puerperium!),  vielleicht  auch  die 
Pneumokokken  besonders  gern  solch  ein  Material  abgaben 
resp.  für  die  Netzhaut  eine  besondere  Schädlichkeit  bilden. 

Alles  in  Allem  sind  bis  jetzt  bei  metastatischen  Ophthalmieen 
gefunden  worden:  16  mal  Strept.  pyog.,  8  mal  Staph.  pyog., 
5  mal  Pneumokokken ;  1  mal  Typhusbacillen,  1  mal  Influenza- 
badllen.  In  den  8  bakteriologisdi  untersuchten  doppelseitigen 
Flllen  sind  5  mal  Strept,  3  mal  Pneumokokken  gefimden,  also 
bisher  nur  diese  beiden  Arten. 

(Ausserdem  könnte  hier  eine  individuelle  Verschieden- 
heit der  Capillarweite  von  Bedeutung  sein,  da  die  doppel- 
seitige Ophthalmie  auch  bei  tödthchen  Pyämieen  immerhin 
nicht  häufig  ist.  Wir  kennen  aber  bisher  solche  Unter- 
schiede nicht  (cf.  Landois,  Leber).) 

In  der  That  würde  eine  allgemeine  Verbreitung  sol- 
cher kleinster  Bröckel,  die  in  den  Capillaren  beider  Netz- 
häute haften,  einer  sehr  schweren  Infection  gleichkommen 
und  die  schlechte  vitale  Prognose,  wie  sie  sich  in  der 
doppelseitigen  Ophthalmie  auszusprechen  pflegt,  wohl  ver- 
stehen lassen.  Nur  sind  die  ähnlich  engen  Capillaren  der 
Muskeln  hierzu  in  gleicher  Weise  beanlagt;  und  wenn 
es  auch  zutrifft,  wie  Hirschberg  hervorhebt,  dass  schon 
kleine  Mengen  frühzeitiger  an  den  Augen  auffiallende  Er- 
scheinungen machen,  als  in  vielen  anderen  Organen,  so 
müssten  trotzdem  bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  häu- 
figer gleichzeitige  intramusculäre  Abscesse  sich  finden,  falls 
obige  Aetiologie  der  feinen  Vertheihmg  des  Materials  und 
der   gewöhnlichen   Capillarengigkeit   allein   zuträfe.     Denn 
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innerhalb  von  8 — 14  Tagen  —  und  in  einer  ganzen  Zahl 
von  Fällen  sind  während  dieser  Zeit  die  Ophthalmieen  die 
einzigen  Metastasen  an  Kopf  und  Hals  gewesen  —  bilden 
sich  doch  überall  entzündliche  Erscheinungen  aus.  Auch 
ist  es  auffallend,  dass  sichere,  frühzeitige  Beobachtungen 
von  vorMTiegender  Verstopfiing  der  allerdings  inconstanten 
feinen  Sattler'schen  Chorioidea-Capillaren  bisher  nicht 
vorliegen.  Auch  in  meinem  Falle  war  diese  Gegend  frei 
von  Embolieen. 

Es  liegt  demnach  nahe,  ausserdem  noch  nach 
begünstigenden  Veränderungen  zu  suchen,  welche 
speziell  in  den  Netzhautgefässen  in  stärkerem 
Grade,  als  in  gleichkaliberigen  anderen  Gefäss- 
bezirken  sich  geltend  machen.  Dass  die  Art  centr. 
ret,  worauf  auch  mit  Bezug  auf  die  metast  Ophthalmie 
mehrfach  hingewiesen  wurde,  eine  Endarterie  ist,  hat  zwar 
auf  den  Verlauf  der  einmal  eingetretenen  Entzündung  Ein- 
fluss,  dagegen  so  lange  nicht  auf  das  Zustandekommen 
einer  Embolie,  als  nicht  durch  Engigkeit  oder  andere  Um- 
stände noch  besondere  Circulationshindemisse  sich  hinzu- 
gesellen. 

1)  Anfangs  machte  der  an  den  Venen  der  Retina 
bei  Fall  XIV  erhobene  Befund  der  ausgedehntesten  Ver- 
stopftmg  mit  fibrinreichen  Rundzellhaufen  sehr  den  Ein- 
druck, als  wäre  er  nicht  nur  die  Folge  der  erst  vor  kurzem 
erfolgten  Streptokokkenembolie,  sondern  ein  selbständiger 
Process.  Sind  doch  bei  schweren  Allgemeinerkrankungen, 
auch  infectiöser  Natur,  einfache  marantische  Thrombosen 
als  Folge  der  Herzschwäche,  der  Aenderung  der  Blut- 
beschaifenheit  etc.  im  Allgemeinen  nicht  selten.  Solche 
marantische  Thrombosen  als  Complication  einer  Sepsis  ist 
von  Schmidt-Rimpler  besonders  für  die  Strudel venen 
herangezogen  worden^),  ohne  dass  jedoch  bis  jetzt  solche 

^)  Auch  Wodl-Bock  halten  die  Aderhaut  für  zur  Stauung  und 
damit  zur  Infection  disponirt. 
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hier  anatomisch  nachgewiesen  sind;  auch  bedarf  es  zum 
Zustandekommen  einer  eitrigen  Entzündung  natürlich  noch 
der  nachträglichen  bakteriellen  Infection  des  Thrombus. 
Panas  (I.e.)  deutet  einen  Fall  von  isoUrter  Augenmetastase 
so,  dass  er  eine  spontane  Thrombose  im  Auge  annimmt,  an 
welcher  die  Mikroben  Halt  gemacht  hätten,  wie  er  auch  her- 
vorhebt, dass  jede  Störung  der  Cii'culation  solche  Gelegenheits- 
ursache abgeben  kann  ^).  Panas  theilt  ausserdem  eine  Beob- 
achtung mit,  die  besonders  prägnant  zeigt,  dass  eine  solche 
venöse  Gerinnung  mitunter  zweifellos  eine  ßolle  spielt. 

Bei  einem  Tjälirigen  Mädchen  wurde  eine  ereetile  venöse 
Orbitaigeschwulst  mit  coagulirenden  Injectionen  und  Electrolyse 
behandelt,  die  zu  einer  Rückbildung  zu  fülu*en  begannen,  als 
Patientin  an  einem  Typhus  abdominalis  erkrankte.  Während 
der  Reconvalescenz  steÜten  sicli  auf  der  Seite  der  Geschwulst 
die  Erscheinungen  der  Orbitalphlegmone  ein,  welche  zui*  Enuclea- 
tion  und  Exstirpation  des  Tumors  nöthigten.  Es  fand  sich  nun 
in  dem  grösstentheüs  tlirombosirten  Angiom  ein  centraler  Eiter- 
heerd,  der  eine  Reincultur  von  Tj^phusbacUlen  enthielt  Es 
entaprieht  dies  ganz  der  jetzt  weitverbreiteten  Auffassung,  daas 
die  specifischen  posttyphosen  Abscesse  dadurch  entstehen,  dass  an 
einer  throrabosirten  Stelle  sich  die  spnst  nur  vereinzelt  ins  Blut 
übertretenden  BaciUen  ansammeln  und  vermehren,  da  es  Zur  pyo- 
genen  Wirkmig  einer  grösseren  Menge  der  BacUlen  bedarf. 

Pousson,  der  einen  Fall  der  Panas'schen  Khnik  be- 
schreibt, nimmt  sogar  an,  dass  der  septische  Stoff  bei  der 
puerperalen  Ophthalmie  hauptsächlich  in  den  Venen  der 
Chorioidea  haften  bleibe;  der  Beweis  dafür  steht  aber 
noch  aus. 

Eine  marantische  Thrombose  der  Vena  ophthalmica, 
oft  im  Anschluss  an  Sinusthrombose,  erwähnt  Michel 
(Lehrbuch). 


*)  Sehr  interessant  sind  in  dieser  Hinsicht  Beobachtungen,  von 
denen  Herr  Prof.  Panas  und  Dr.  Terson  mir  kürzlich  erzählten: 
Nacli  einer  stumpfen  Contusion  bildete  sich  in  2  Fällen  eine  tiefe, 
offenbar  endogene  Eiterung  aus,  ohne  dass  die  Bulbuskapsel  irgendwie 
verletzt  war. 
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Auch  die  sehr  seltenen  Beobachtungen  von  umschrie- 
bener, eitriger  Phlebitis  ophthalmica  ^)  sind  Fälle  von  In- 
fection  eines  Yenenthrombus,  ganz  analog  den  Beobax^h- 
tungen  umschriebener  eitriger  Sinusihrombose  bei  allge- 
meiner Sepsis  (z.  B.  von  Billroth  bei  Phlegmone  des 
Beines  beobachtet). 

Nicht  in  Betracht  kommen  dagegen  die  zahh'eidien  FSüle 
von  einseitiger  Störung  der  Netzliautcircnlation  durch  rein  locale^ 
nicht  durch  allgemeine  Infection  veranlasste  Venenerkrankung 
(Ret  haemorrhagica). 

Wenn  wir  auch  für  die  metastatische  Ophthalmie,  be- 
sonders die  doppelseitige,  eine  marantische  Thrombose  in 
den  Netzhautvenen  zu  Hilfe  nehmen  wollen,  an  welchen 
die  infectiösen  Keime  haften,  so  müsste  diese  in  den  fei- 
neren Zweigen  ihren  Sitz  haben,  da  man  ja  sonst  vorher 
das  ophthalmoskopische  typische  Bild  der  Thrombose  der 
Centralvene  oder  ihrer  Aeste  finden  müsste,  was  aber  bis- 
her bekanntlich  nie  der  Fall  war;  im  ersten  Beginn  fand 
man  zwar  ophthalmosk.  Netzhautblutungen,  nicht  aber  Zei- 
chen starker  venöser  Stauung. 

Allein  diese  Auffassung,  so  sehr  sie  geeignet  wäre,  uns 
auch  die  doppelseitige  metastatische  Ophthalmie  zu  erklären, 
findet  doch  in  dem  angeführten  mikroskopischen  Befund 
bis  jetzt  keinen  sicheren  Anhalt  Denn  es  lag  nicht  eigent- 
liche Thrombose,  sondern  Gerinnselbildung  vor,  das  Endo- 
thel war  intact  (cf.  Kg.  XVII).  (Solche  Gerinnselbildung 
beschreibt  sonst  nur  Moore  (I,  26)  bei  einseitiger  Oph- 
thalmie und  zwar  im  Sinus  cavernosus  und  der  gleich- 
seitigen Vena  ophthalmica;  sie  ist  also  in  diesem  Grade 
auch  keine  constante  Erscheinung.)  In  allen  anderen  Fällen 
aber  war  der  Process  schon  zu  vorgeschritten,  um  eine  zeit- 


»)  cf.  H.  Schmidt,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXIII.  1,  p.  229, 
femer  Castelnau  und  Ducret  nach  Lebert,  Krankheiten  des 
Blut-  und  Lymphgef^SBystems,  Handb.  d.  Path.  u.  Ther.  y.  Yirchow, 
1869.   Bd.  V,  2. 
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liehe  oder  ätiologische  Gruppirung  der  thrombotischen  Ver- 
änderungen zu  gestatten.  Hervorheben  möchte  ich  aber 
doch;  dass  die  ziemlich  ausgedehnte  ^^weisse'S  zellarme 
Thrombose  der  Papillenvenen  bei  Frau  SeUg  auffallend 
ist;  als  Folge  der  Entzündung  sollten  wir  hier  eher  einen 
zellreichen  Thrombus  erwarten. 

Denn  grade  in  der  Netzhaut  scheint  nach  eingetretener 
Metastase  die  entzündliche  Füllung  und  Infiltration  der 
Venen  schnell  um  sich  zu  greifen  und  die  Vena  centralis 
zu  erreichen. 

Dass  zunächst  die  Capillaren  und  dann  die  Venen  sich 
stärker  als  die  Arterien  mit  Bundzellen  füllen  und  Zell- 
auswanderung zeigen,  ist  ein  bekannter  Satz  der  Entzün- 
dungslehre und  in  gleicher  Weise  überall  zu  beobachten. 

Ganz  ungewöhnliche  Verhältnisse  müssen  demnach  bei  dem 
1.  FaUe  von  Mitvalsky  vorgelegen  haben,  wenn  er  die  Venen 
nur  als  \ielfach  geplatzt  und  h}'peräniiscli,  dagegen  die  Arterien 
im  Zustande  eitriger  Entzündung  besclireibt,  fi-eiüch  nur  in  der 
Papille,  da  die  übrige  Netzhaut  vollständig  zeifallen  war.  Die 
beigegebene  Zeichnung  eines  solchen  Gefäases  zeigt  übrigens  in 
erster  Linie  Verengerung  des  Lumens  durch  Endothelwucherung, 
aber  geringe  Infiltration  der  Wand,  an  welche  nur  unten  reidi- 
lichere  RundzeUen  angrenzen  (Revue  g6n6rale  de  rophth.  1892 
p.  6.  und  Flg.  IV.).  Das  von  Mitvalsky  gegebene  BUd  gleicht 
eher  der  obliterirenden  Arteriitis  resp.  Phlebitis,  wie  sie  von  ihm 
selbst  und  von  Herrn  heiser  abgebüdet  wird  und  sich  auch 
z.  Th.  in  meinen  Fällen  ^d,  wo  es  übrigens  z.  Th.  kaum 
möglich  war,  Arterien  und  Venen  noch  von  einander  zu  unter- 
scheiden (cf.  Fig.  V.). 

Die  obliterirende  Arteriitis,  die  der  Venenverän- 
derung zu  folgen  pflegt,  kommt  überall  bei  eitrigen  Ent- 
zündungen vor  und  ist,  wie  auch  Herrnheiser  hervor- 
hebt, nichts  für  das  Auge  ausschliesslich  Charakteristisches. 
Im  Gegensatz  zu  der  oft  weit  über  die  Grenzen  des  eigent- 
lichen Heerdes  reichenden  entzündlichen  Veränderung  der 
Venen,  pflegt  sich  diese  Arteriitis  mehr  auf  das  Gebiet  der 
Eiterung  zu  beschränken.    In  meinen  Fällen  (III,  24,  26) 
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überschritt  sie  nicht  die  Lamina  ciibrosa,  während  die  Cen- 
tralvene  noch  weiter  zurück  infiltrirt  war.  Die  Auswan- 
derung von  den  so  veränderten  Arterien  war  ganz  gering, 
nui'  in  der  Aderhaut  fanden  sich  einzelne  Stellen  mit 
stärkerer  Wandinfiltration. 

In  der  Netzhaut  zeigte  diese  Arteriitis,  wie  überhaupt 
die  GefässobUteration  sich  ausgedehnter  als  in  der  Ader- 
haut. Ueberhaupt  zeigt  sich  in  dem  Verhalten  der 
Gefässe  und  damit  der  Zellauswanderung  der  Unter- 
schied zwischen  der  entzündlichen  Reaction  des 
Endarteriengebietes  derNetzhaut  und  eines  solchen 
mit  reichlichen  Collateralbahnen.  Während  in  dem 
letzteren  durch  lebhafte  Beaction  von  allen  Seiten  eine 
Isolirung  des  inficirten  Gefässbezirks  unter  Bildung  um- 
schriebener A  bscesse  zunächst  oft  geUngt,  so  dass  die  Er- 
krankung eine  ausgesprochen  heerd  form  ige  Anordnung 
zeigt,  kann  die  locale  Reaction  in  der  Netzhaut  von  An- 
fang an  nicht  so  energisch  sein;  die  septischen  Producte 
können  demnach  ungehinderter  sich  verbreiten,  es  bilden 
sich  durch  Chemotaxis  bald  diffuse  Entzündungserschei- 
nungen aus*).  Und  während  die  Venen  der  Retina  sich 
schnell  mit  Rundzellen  füllen,  wuchern  die  Mikroben  (wenig- 
stens die  Streptokokken)  weiter  aufwärts,  die  dadurch  noch 
ihrer  Blutzufuhr  beraubten  Theile  verfallen  der  Nekrose. 
Trotz  der  baldigen  diffusen  Entzündung  scheint  nim  die 
Netzhaut,  wenigstens  hinter  der  Ora  serrata,  die  z.  B.  bei 
einer  Panophthalmie  sich  findende  Eitermenge  meist  nur 
zum  kleineren  Theil  zu  Uefem.  WahrscheinUch  wird  die 
unmittelbare  Einwirkung  der  septischen  Substanzen  die  Cir- 
culation  bald  so  hemmen,  dass  die  Auswanderung  nicht 
sehr  ausgiebig  wird.    Dort,  wo  der  Glaskörper  etc.  dicht  in- 


')  Es  entspricht  dies  ganz  der  Auffassuug,  wie  sie  Leber  in  der 
Festschrift  zu  Ilelmholtz  70.  Geburtstage  zur  Erklärung  der  difiusen 
Entzündung  der  Netzhaut  gegenüber  der  heerdförmigen  in  der  Ader- 
haut giebt. 
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filtrirt  ist,  stammt  die  Mehrzahl  der  Eiterzellen  häufiger 
aus  der  Chorioidea,  während  die  Netzhaut  vielfach  erst  von 
einem  Fibrinnetz  überzogen  ist  und  eine  profuse  Eiterung 
in  den  Glaskörper  hinein  nicht  erkennen  lässt 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  ist  es  verständlich, 
weshalb  in  der  älteren  Literatur  auf  den  anatomischen  Be- 
fund der  Chorioidealeiterung  so  besonderes  Gewicht  gelegt 
wurde.  Wir  wissen  jetzt  aber,  dass  von  einer  inficirten 
Stelle  aus  durch  die  Femwirkung  der  sich  verbreitenden 
entzündungserregenden  chemischen  Substanzen  (Chemotaxis) 
die  übrigen  Augenhäute  in  weitem  Umkreis  in  Mitleiden- 
schaft und  eitrige  Entzündung  hineingezogen  werden  können. 
In  diesem  Sinne  ist  nicht  überall,  wo  sich  Eiter  bildet, 
auch  die  Anwesenheit  der  Mikroorganismen  selbst  noth- 
wendig.  Ebenso  können  wahrscheinlich  Blutungen  in  der 
Netzhaut  als  secundäre  Erscheinungen  sich  auch  bilden, 
wenn  z.  B.  nur  in  der  Aderhaut  sich  eine  primär  septische 
Entzündung  bildet;  wir  dürfen  daher  Blutungen  in  der 
B^tina  nur  dann  „einfache";  nicht  von  einer  septischen 
Infection  des  Auges  abhängig  nennen,  wenn  auch  die 
übrigen  Häute  sich  frei  von  inficirten  Heerden  finden.  Es 
ist  dies  z.  B.  für  nur  bei  der  Section  beobachtete  Netz- 
hautblutungen von  Bedeutung. 

Würden  übrigens  in  der  That  thrombotische  Venen- 
veränderungen als  ätiologisch  wichtig  nachgewiesen,  so 
würde  auch  dadurch  auf  die  Prädilection  der  metastatischen 
Ophthalmie  im  Puerperimn  mehr  licht  fallen,  da  dasselbe  ja 
zur  Bildung  venöser  Gerinnungen  auch  sonst  besondere 
Anlage  zeigt. 

2)  Eine  weitere  Veränderung,  auf  welche  geachtet 
werden  muss,  sind  Degenerationserscheinungen  der 
Gefässendothelien,  besonders  in  den  Capillaren. 
Es  ist  von  Ponfick  (nach  Cohnheim,  allgemeine  Patho- 
logie) nachgewiesen,  dass  die  Gefässintima  bei  septischen 
Infectionen  vielfach  verfettet;  Koth  (Deutsche  Zeitschr.  f. 
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Chir.  1872)  fand  bei  „Retinis  septica"  die  Capillaren  der 
Netzhaut  zum  Theil  fettig  entartet,  auch  sei  erwähnt,  dass 
Herrnheiser  in  Augen,  die  zwar  Hämorrhagieen,  nicht 
aber  Embolieen  zeigten,  die  Endothelien  der  Netzhaut- 
gefässe,  auch  der  Capillaren,  zum  Theil  gequollen  und 
schlecht  färbbar  fand.  Ueber  die  Bedeutung  dieser  Ver- 
änderungen wird  sich  erst  ein  Urtheil  bilden  lassen,  wenn 
in  grösserem  Umfange  geeignete  anatomische  Untersuchun- 
gen von  Augen  au  Sepsis  gestorbener  Personen  vorgenom* 
men  sind,  auch  ohne  dass  intra  vitam  bereits  Veränderungen 
hervortraten.  Es  ist  zu  erwarten,  dass  je  nach  den  Ver- 
hältnissen, z.  B.  auch  der  Art  der  Eitererreger  sich  Ver- 
schiedenheiten ergeben ').  Sehr  wohl  aber  ist  denkbar,  dass 
eine  Endotheldegeneration  in  an  sich  schon  engen  Capil- 
laren besondere  Hindemisse  setzt. 

3)  Es  muss  auch  daran  gedacht  werden,  dass  die  sog. 
„Retinitis  septica"  (Roth),  die  z.  Th.  mit  den  unter  2)  be- 
rührten Veränderungen  wohl  in  Beziehung  steht,  von  ätiol. 
Bedeutung  für  die  metast.  Ophthalmie  sein  könnte.  Ich  meine 
damit  natürlich  nicht  diejenige  Form  der  Netzhauthämorrha- 
gieen  und  weissen  Flecke,  welche  selbst  nur  schon  die  erste 
Erscheinung  einer  stattgefundenen  septischen  Embolie, 
also  einer  beginnenden  eitrigen  metastat.  Retinitis  sind, 
sondern  diejenigen  Fälle,  wo  es  sich  um  „einfach  septische 
Blutungen"  und  weisse  Heerde  in  dem  Sinne  handelt,  dass 
durch  eine  allgemeine,  toxische  Ernährungsstörung  oder  an- 
dere Ursachen  die  Gefässwand  zum  platzen  gebracht  oder 
durchgängig  wird.  Beide  anfangs  gleichen  Ophthalmoskop. 
Bilder  werden  sich  bei  genügender  Lebensdauer  durch  den 
weiteren  Verlauf  meist  bald  unterscheiden:  progressive  eit- 


*)  Inzwischen  hat  Herrnheiser  zahlreiche  derartige  Unter- 
Buchungen  vorgenommen,  aber  keine  deutlichen  Veränderungen  an- 
getroffen (cf.  Monatsbl.  f.  Augenh.,  Mai  1894). 
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rige  Entzündung  im  ersten  Fall  *),  während  sie  beim  zwei- 
ten fehlt 

lieber  die  ;,ein£Bu;he''  Retinitis  septica(Roth)  ist  viel  diskutirt 
worden.  Roth,  anfangs  audi  Litten,  erklärten  die  Blutungen 
die  sie  stets  doppelseitig  und  nur  kurze  Zeit  vor  dem  Tode 
auftreten  sahen,  nicht  fUr  embolisch,  sondern  durch  allgemeine 
toxische  Ernährungsstörungen  der  Gefässwand  hervorgerufen,  weil 
sie  Verstopftingsmassen  nicht  nachweisen  konnten.  Später  kamen 
Litten,  Klebs*)  und  besonders  Kahler  zu  der  Auffassung,  dass 
sie  doch  nur  das  erste  Stadium  embolischer  Entzündung  dar- 
BteUten,  die  nur  wegen  der  kurzen  Lebensdauer  kernen  eitrigen 
Charakter  mehr  annähme.  Leber  (v.  Graefe-Saemisch  V; 
p.  571)  behandelt  die  Ret  sept  zwar  im  Kapitel  „hämorrh. 
Ref  ,  nicht  im  Anscliluss  an  die  eitrig-embolisdie,  doch  mit  dem 
Bemerken,  dass  durch  die  bisherigen  negativen  Untersuchungen 
die  embolische  Entstehung  der  Blutungen  nicht  sicher  widerlegt 
sei,  was  damals  (1877)  sicher  berechtigt  war.  Später  äussert 
er  sich  in  der  Festschrift  zu  Helmholtz  70.  Geburtstag  1891 
p.  55:  „Es  soll  dabei  nicht  gesagt  sein,  dass  die  in  solchen 
(d.  h.  anderen  hämorrh.  Retinit)  flLllen  auftretenden  Netzhaut- 
blutungen stets  auf  eme  emfadie  Girculationsstörung  zurückzu- 
ftihren  sind;  vielleicht  ist  bei  ihrer  Entstehung  auch  eine  durch 
Mikroorganismenwirkung  bedingte  Emälirungsstörung  der  Gefäss- 
wand mit  im  Spiele,  wie  denn  auch  bei  der  einfach  hämorrha- 
gischen Form  der  Ret  sept  die  Wh-kung  der  Girculationsstörung 
und  die  der  Entzüngserreger  in  Bezug  aui'  die  Entstehung  der 
Blutungen  zur  Zeit  noch  nidit  ausemander  zu  halten  ist'^  „Jeden- 
falls beweist  das  Vorkommen  von  Ret  sept  bei  gewissen  For- 
men von  sept  Allgemeininfection,  dass  multiple  Gapillarembolie 
durch  schwach  entzündungserregendes  Material  eine  einfache  hä- 
morrh. Ret.  hervorzurafen  im  Stande  sind."  Es  ist  demnach  eine 
irrthümliche  AuflTassung  Herrnheiser 's,  wenn  er  es  für  die 
Ansicht  Leb  er 's  erklärt,  die  Ret  sept  sei  nur  das  erste  Stadium 
der  eitrigen  metast  Ophthalmie.  Leber  ist  nach  den  ange- 
führten Daten  zwar  geneigt,  auch  die  „einfachen  Häm."  für  die 
Folge  capillärer  Verstopfungen  zu  halten,  jedoch  mit  indifferentem 
oder  nur  schwach  entzündungserregendem  Material.  Ein  dauern- 
der klinischer  oder  anatom.  Unterschied   gegenüber  der  eitrigen 

*)  In  den  Fällen  Litten's  begannen  schon  am  nächsten  Tage 
nach  Eintritt  der  Blutungen  die  Entzündungserscheinungen. 
«)  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharmacol.  IV,  p.  428. 
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Form  wird  damit  anerkamit^).  Freilieb  können  zwischen  indiffe- 
renter und  eitererregender  Gapillarv^erstopfung  mannigfache  üeber- 
gänge  vorkommen.  Bayer  (1884)  brachte  zuerst  Beobaditungen, 
dass  die  Ret  sept  längere  Zeit  bestehen  könne,  ohne  zur  eitrigen 
Entzündung  zu  füliren,  auch  sei  sie  niclit  immer  von  infauster 
prognost  Bedeutung.  Die  Auffassung,  es  seien  die  von  Roth, 
Litten  und  Kahler  bescliriebenen  septischen  Netzhautblutungen 
und  die  metast  Ophth.  meist  nur  verschiedene  Wirkung  ein  und 
derselben  Ursache  (also  von  Kokkenembolie),  ßndet  sicli  in  der 
Arbeit  Wagenmann's*)  ausgeführt,  der  aber  doch  auch  selbst 
her\  erhebt,  dass  bei  längerem  Bestehen  sich  aus  diesen  Blutungen 
wahrscheinlich  eine  eitrige  Entzündung  enti^ickelt  haben  wünle. 
Neuerdings  nun  tlieilt  Herrn  heiser  2  genau  anatomisch  unter- 
sudite  Palle  von  Ret  sept  mit,  wo  sich,  wie  H.  vorsichtig  an- 
giebt,  nach  den  jetzigen  Untersuchungsmetlioden  in  den  betr. 
Gefässen  keinerlei  Mikroorganismen  (und  aucli  keine  Verstopfongs- 
massen)  nachweisen  Hessen.  II.  kommt  darauf  hm,  sowie  durdi 
zalilreiche  klinische  Beobaditungen  zu  dem  Ergebnis,  dass  wahr- 
scheinlich eine  allgemein  chemische  Intoxication  in  solchen  Fällen  die 
Netzhautgefaase  zum  platzen  bringe  oder  durdigängig  mache.  Er 
ven^eist  auf  die  analogen  Untersuchungen  von  Babes  und  an- 
deren. Auch  darin  jedenfalls  muss  man  Herrnheiser  beipflichten, 
dass  in  allen  Fällen,  wo  viele  Tage  lang  das  Bild  der  einfaclien 
Ret.  sept.  bleibt  und  gar  wieder  verschwindet,  es  sich  nicht  um 
Embolie  mit  demselben  Material  handehi  kann,  welches  sonst  zur 
eitrigen  Entzündung  M\rt, 

Klinisch  dürfen  wir  von  einer  einfachen  „Retinitis  sep- 
ticu"  mit  Bestimmtheit  überhaupt  in  all  den  Fällen  gar  nicht 


^)  In  dem  von  mir  auf  der  Naturforscher\ersainmlung  in  Nürn- 
berg 1893  gehaltenen  Vortrag  finden  sidi  die  Worte:  „Es  muss  jetzt 
als  sicher  gelten,  besonders  nadi  den  jüngsten  Untersuchungen  Herrn - 
heiseres,  dass  die  septischen  Blutungen  nicht,  wie  Leber  annahloa, 
stetÄ  Folge  einer  Embolie,  sondern  wohl  häufiger  nur  einer  toxischen 
EmÄhrungsstüioing  der  Gefässwand  sind"  etc.  Um  Missverständnisse 
zu  vermeiden,  hebe  ich  hervor,  dass  diese  kurze  Notiz  nur  im  Sinne 
der  oben  gegebenen  genaueren  Ausführungen  verstanden  werden  soll, 
zu  welchen  ich  dadurch  veranlasst  wurde,  dass  Herr  Geh.  Ratli  Leber 
die  Güte  hatte,  mich  auf  seine  mir  damals  entgangene  Darstellung  in 
der  Helmholtz -Festschrift  aufmerksam  zu  machen. 

«)  Arch.  f  Ophüi.  XXXIII,  2.  p.  152  fl^.    1887. 


Ueber  die  eitrige  metastatische  Ophthalmie  etc.  II.         173 

reden,  wo  unmittelbar  vor  dem  Tode  (Litten)  oder  gar 
erst  bei  der  Section  (Kahler!)  sich  Netzhautblutungen  und 
weisse  Flecken  fanden,  die,  wie  schon  erwähnt,  auch  das 
Anfangssymptom  einer  wirklichen  metastat  Ophthalmie  sein 
können.  Auch  verweist  Herrnheiser  mit  Recht  darauf, 
dass  bei  den  in  reactionsloser  Umgebung  gefundenen  bacte- 
riellen  Geiässverstopfiingen  Kahler's  die  MögUchkeit  der 
postmortalen  Vermehrung  berücksichtigt  werden  müsse,  in 
Folge  deren  seine  Befunde  als  Beweise  für  die  embolische 
Entstehung  nicht  angesprochen  werden  dürfen  (cf.  p.  147). 
Es  ist  durch  diese  Untersuchungen  die  ursprüngliche 
Ansicht  von  Roth  wieder  befestigt  worden,  dass  neben  der 
metastat,  durch  locale  Pilzansiedlung  bewirkten,  bei  ge- 
nügender Lebensdauer  stets  eitrigen  oder  doch  stark  ent- 
zündlichen Ophtlialmie  (Retinitis  metastatica),  die  nur  in 
ihrem  Anfangsstadium  das  Bild  der  Retinitis  hämorrhagica 
liefert,  es  noch  eine  ätiologisch  andersartige  Veränderung 
in  der  Netzhaut  giebt,  die  in  Analogie  mit  septischen  Blu- 
tungen der  innem  Organe  der  Haut  und  Schleimhäute, 
auch  der  Conjunctiva,  überhaupt  nicht  zur  Eiterung  führt 
und  mit  der  Retinitis  bei  der  pemiciösen  Anämie  auch 
anatomisch  (Heerde  gangUonärer  Nervenfasern  und  Hämor- 
rhagien)  die  grösste  Aehnlichkeit  hat  (Retinitis  septica). 
Diese  Retinit.  sept  ist  nach  Herrnheiser  ein  häufiger 
Befund*). 

^  Im  Maiheft  1894  beschreibt  Herrnheiser  nochmals  ausführ- 
licher den  Fall,  bei  dem  durch  postmortale  Vermehrung  es  zur  bac- 
teriellen  Füllung  fast  aller  Gefösse  gekommen  war.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  Herrnheiser,  wie  schon  früher  Litten  und  Leube,  der 
einfachen  Retinitis  septica  (Roth),  die  er  in  32,6  7o  t^^^r  Fälle  von 
Sepsis  fand,  eine  grosse  differentialdiagnostische  Bedeutung  zuschreibt 
in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  Unterscheidung  zwischen  Typhus,  Mi- 
liartuberculose  und  Sepsis  handelt,  von  welchen  die  beiden  ersten  nie 
solche  Bilder  gäben.  Dagegen  besitzt  nach  Herrnheiser  die  Reti- 
nitis septica  keinerlei  prognostische  Bedeutung,  entgegen  den  Angaben 
Litten*s.     Es  waren   freilich    bei    Herrnheiser 's  Fällen    nie   so 
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An  und  für  sich  kann  ja  sowohl  die  in  der  allgemeinen 
Pathologie,  z.  B.  bei  der  pemic.  Anämie  und  auch  der 
Sepsis  vielfach  angenommene  allgemeine  Ernährungsstörung 
der  Gefasswände  als  auch  indiflferente  Capillarverstopfung, 
fiir  welche  allerdings  bei  der  Bet  sept  bisher  anatomische 
Beweise  nicht  e^tiren*),  zur  „einfachen"  Blutung  und  De- 
generationsheerden  in  der  Netzhaut  wie  auch  der  Uvea 
(Litten)  und  Conjunctiva  fuhren,  und  es  lässt  sich  zur  Zeit 
noch  nicht  entscheiden,  ob  die  Befunde  Herrnheiser 's 
fiir  alle  Fälle  von  Retinitis  septica,  besonders  die  bei  gleich- 
zeitiger Endocarditis  auftretenden  Blutungen,  die  Elrklänmg 
geben.  Ich  möchte  nur  darauf  hinweisen,  dass  die  ein- 
fachen Blutungen,  sie  mögen  durch  chemische  Intoxication 
oder  auch  einmal  durch  indifferentere  Capillarverstopfung 
entstehen,  auch  bei  der  Entwickelung  der  eitrigen  meta- 
statischen Ophthalmie  insofern  eine  Rolle  spielen  könnten, 
als  einerseits  die  Blutung  selbst  ja  unter  Umständen  schon 
kokkenhaltig  sein,  oder  aber  durch  sie  ein  Circulationshin- 
demiss  gegeben  werden  kann,  an  welchem  septisches  Ma- 
terial haftet 

Träfe  die  frühere  Anschauung  von  der  infausten  vita- 
len Bedeutung  der  septischen  Blutungen  zu,  wie  sie  Roth, 
Litten  und  Leube  angeben,  so  würde  bei  ihrem  nach 
Angabe  der  genannten  Forscher  meist  doppelseitigen  Sitz 
es  für  die  Eigenthümhchkeiten  der  doppelseitigen  metastat 
Ophthalmie  sehr  wohl  passen,  wenn  sich  dieselbe  an  solche 
Veränderungen  auf  dem   beschriebenen  Wege   anschlösse. 

Allein  die  neuesten  Angaben  Herrnheiser's,  ebenso 

massenhafte  Blutungen  auch  in  den  Goi^junctiven  und  der  Haut  vor- 
handen, als  bei  dei\jenigen  Litten 's,  der  eine  besonders  schwere 
Epidemie  von  Puerperalfieber  vor  sich  gehabt  haben  muss. 

')  Bei  einer  einseitigen,  nicht  septischen  Form  der  Ret  hämorrh. 
dagegen  hat  Wagen  mann  multiple  kl.  Embolieen  gefunden  (Arch.  f. 
Ophtli.  1891);  das  ophthalmosk.  Bild  entsprach  aber  in  diesem  Fall 
dem  der  Thrombose  der  Yen.  centr.  ret,  während  bei  der  Ret.  sept. 
Zeichen  allgemeiner  Netzhauthyperämie  fehlen. 
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die  von  Bayer  gehen  dahin,  dass  die  „Ret  sepi"  sogar 
häufiger  bei  leichten  septischen  Zuständen,  ausserdem  oft 
einseitig  vorkommt;  auch  sind  andererseits  Fälle  beschrie- 
ben, wo  einen  Tag  vor  eitriger  Erkrankung  des  zweiten 
Auges,  nachdem  das  erste  soeben  befallen  war,  dieses  zweite 
noch  einen  vöUig  normalen  ophthalmoskopischen  Befund 
bot.  Und  eine  endogene  Infection  durch  Vermittelung  der 
septischen  Blutungen  ^ürde  doch  wohl  allmählich  geschehen. 

Es  ist  deshalb  das  Krankheitsbild  der  sog.  „einfachen 
Betinitis  septica  (Roth)"  auch  in  dem  eben  ausgeführten 
Sinne  bis  jetzt  nicht  mit  Bestimmtheit  als  gelegenthche 
Vermittelungsursache  für  die  eitrige  metastatische  Oph- 
thalmie anzusprechen. 

Auch  die  folgende,  in  mehrfacher  Hinsicht  eigenthüm- 
liche  Beobachtung,  die  ich  der  grossen  Freundlichkeit  der 
Herren  Professor  Ahlfeld  und  Marchand  verdanke,  darf 
meines  Erachtens  nicht  als  ein  solcher  Beweis  gelten. 

Fall  XVI. 

Neugeborenes  Kind,  gestorben  am  10.  Lebenstage 
an  Septicämie  mit  hämorrhagischer  Pneumonie.  Phleg- 
mone der  Oberlippe,  Acne  necrotica  des  Gesichts  und 
der  Lider.  Links  grosser  hämorrhagischer  Infarkt  der 
Netzhaut,  stark  kokkenhaltig  (beginnende  metastOphth.) 
(bds.  versprengte  neuroepitheliale  Zeihnassen  in  der  Faserschicht 
der  Netzhaut). 

Albert  Grabe,  geb.  am  11.  Nov.  1893.  Gewicht  3020  gr. 
Die  Mutter  war  6  Tage  vor  der  Geburt  unter  leichtem  Schüttel- 
frost, Kopf-  und  Halsschmerzen,  Fieber  (38,9),  Bronchitis,  Herpes 
labialis,  an  Influenza  erkrankt,  welche  über  die  sonst  normale  Ge- 
burt hinaus  14  Tage  ins  Wodienbett  hinein  sich  fortsetzte.  Dann 
madite  die  Wöchnerin  noch  eine  doppelseitige  abscedirende  Mas- 
titis durdi,  so  dass  sie  erst  nach  27»  Monaten  entlassen  werden 
•  konnte.  Von  Lues  oder  sonstigen  Eikrankungen  war  bei  ihr 
nichts  nachweisbar.  Das  Kind  hat  bis  zum  22.  Nov.  Mutter- 
brust genommen,  von  da  ab  keine  Nahining  mehr  genommen. 
Sdion  am  14.  stellte  sich  ein  Oedem  beider  Hände,  der  Ober- 
sdienkel,  namentlich  aber  des  Bauches  ein,  das  allmählich  nodi 
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etwas  zunalira;  21.  XI.:  Oedem  auch  der  Augenlider.  Tempe- 
ratur am  21.  XL  =  28,9  <>!  im  Aaer.  22.  XL  Starkes  Oedem 
auch  der  Oberlippe. 

23.  XI.  Vorm.  Oedem  an  Bauch  und  Lidern  erheblich 
geringer,  an  der  Oberlippe  stärker  und  hier  mit  deutlicher  Infil- 
tration compliciH,  ebenso  auch  die  Haut  über  dem  Unterkiefer. 
Schon  seit  mehreren  Tagen  zunehmende  Coryza;  zeitweise  Blut 
aus  Mund  und  Nase;  Nasenöffiiungen  wund.  Auf  der  Haut  des 
Gesichtes  mehrere  kleine  dunkelrotlie  Flecke,  an  einzelnen  Stellen 
in  der  Mitte  derselben  eine  kleine  Pustel.  Am  Vorderhaupt  (nahe 
der  Stirn)  eine  ca.  5  Pfg.- Stück  grosse,  wie  gangränös  aus- 
sehende Stelle,  von  einem  rotlien  Saum  umgeben.  Die  den  Alveo- 
larfortsatz  des  Oberkiefers  ttberkleidende  Schleimhaut  sieht  schwarz- 
blau aus.  Seit  dem  21.  XL  traten  ab  und  zu  leichte  Krämpfe 
in  Armen  und  Beinen  auf.  Beim  EmfUhren  des  Thermometers 
in  den  After  steigt  die  Hg- Säule  gar  nicht  aus  der  Kuppe  bis 
zur  Skala  empor!  —  Nachm.  8  Uhr  15  Exitus  leth. 

Am  nächsten  Morgen  Section  (Prof.  Marchand): 

Haut  des  Gesichtes,  besonders  der  Unterlippe  stark  oede- 
matös  geschwollen.  Aus  dem  Munde  fiiesst  mit  Blut  vermisdite 
Flüssigkeit.  Die  eine  Nabelvene  thrombosui;,  die  andere  frei. 
Magen  stark  ausgedehnt,  blau  durchscliimmemd.  An  den  vor- 
liegenden Darmschlingen  ebenfalls  bläuliche  Stellen.  Lungen  sehr 
dunkelroth,  derb,  Lungenparenchym  gleichmässig  blutig  infiltrirt 
bis  auf  Theile  beider  Oberlappen.  In  der  Trachea  blutige,  schlei- 
mig-schaumige Flüssigkeit.  Herz  ohne  Veränderungen;  Ductus 
Bothalli  durchgängig.  Kleine  Blutungen  im  Pericard.  An  den 
übrigen  inneren  Organen  nichts  abnormes. 

Oberlippe  stark  geschwollen,  bläulich,  Schleimhaut  erodirt;  die 
Schwellung  betrilft  auch  die  Unterlippen,  etwas  auch  die  Augenlider. 

Diagnose:  Phlegmone  labii  superioris,  Pneumonia 
haemorrhagica  duplex,  Ecchymoses  pericardii:  Duct. 
arter.  Bot  apertus. 

In  den  Lungen  fanden  sich  Pneumokokken;  die  mikroskop. 
Untersuchung  der  erodirten  Unterlippe  ergab  eine  reichUche  An- 
siedelung von  Soor  und  gleichzeitig  massenhaften,  kurze  Ketten 
bildenden  Kokken,  die  z.  Tli.  entlang  den  Mycelien  des  Soor  in 
die  Sclüeimhaut  eindrangen,  jedoch  im  Unterhautgewebe  nicht 
mehr  angetroffen  wurden. 

Befund  an  den  Augen: 

Kurze  Zeit  nach  dem  Tode  nahm  ich  noch  eine  ophtalmosk. 
Untersuchung  vor:    Dieselbe  ergab   völlig   klare  Medien  und 
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keine  deutUdien  entzündlichen  Erscheinungen,  nur  das  bekannte 
Leichenbiid.  Ausserdem  aber  waren  r.  mehrere  kleine  Retina- 
blutungen zu  sehen,  L  ausser  solchen  noch  eine  sehr  grosse,  frisdie, 
Idrschrotiie  (ca.  20  Papillen  Umiang).  Diese  grosse  Blutung  lag 
z.  Th.  praeretinal,  auch  schien  die  Ret  vorgetrieben;  sie  hatte 
etwa  die  Form  einer  Geige  und  lag  aussen  etwas  unten  nicht 
weit  von  der  Papille.  Ausserdem  1.  aussen  in  der  unteren  Ueber- 
gangs&lte  eine  frische  Conjunctivalblutung.  Femer  waren  in  der 
Haut  beider  Lider,  besonders  an  der  Lidkante,  melirere  rundliche, 
sdimutzig  gelbe,  rotli  umsäumte  flache  Stellen  sichtbar,  von  etwa 
2 — 3  nmi  Durchmesser,  die  makroskopisch  ganz  den  capillären 
Hautembolieen  der  Endocarditis  ulcerosa  glichen.  Einige  von  ihnen 
waren  flach  ulcerirt,  ihre  Umgebung  zeigte  wenig  Infiltration,  es 
handelte  sich  hauptsächlich  um  Nekrose  mit  hämorrhagischem 
Rand. 

Mikroskop.  Untersuchung: 

Beide  Bulbi  mit  den  Lidern  wurden  in  Müller  4  Wochen 
Gonservirt,  der  l.  dann  in  eine  vollständige  Schnittserie  zerlegt^ 
die  gröfistenthdls  nach  Weigert  gefärbt  wurde;  von  dem  r.  ge- 
langte der  hintere  und  ein  Theil  des  vorderen  Bulbusabschnittes 
zur  Untersuchung. 

Im  r.  Auge  fanden  sich  melirere  kleine  Netzhautblutungen, 
femer  auch  solche  in  der  Chor.,  dem  N.  opt.  und  den  Muskeln, 
ohne  dass  Beziehungen  zu  Mikroben  oder  Verstopfungen  sich 
fanden.  Da  aber  derartige  Blutungen  in  der  Netzhaut  auch  vom 
Geburtsakt  herrühren  können  und  ihre  Entstehung  intra  vitam 
nicht  beobachtet  ist,  so  möchte  icli  auf  diesen  Beümd  keinen 
Werth  legen,  nur  noch  bemerken,  dass  die  Aderhaut  an  einer 
Stelle  eme  massige  Vermehrang  emkemiger  Rundzellen  aufwies, 
ohne  dass  die  Gefasse  deutlich  entzündet  waren.  In  einer  nor- 
malen Verticalvene  fanden  sich  ckculirende  Streptokokken,  die 
z.  Th.  in  einem  weissen  Blutkörperchen  lagen,  z.  Th.  demselben 
anhafteten. 

Links  dagegen  fand  sich  an  der  besdiriebenen  Stelle  die 
Netzhaut  vollständig  blutig  durchtränkt,  ihr  Gewebe  stark  ge- 
lockert, z.  Tli.  zertrümmert  Die  Blutmassen  überziehen  die 
Vorderfläche  der  Ret  und  senden  mehrere  Vorsprünge  in  dem 
Glaskörper,  smd  ausserdem  auch  subretinal  sehr  massenliaft  und 
haben  die  Ret  flach  abgehoben.  (Leider  ist  durch  einen  unbe- 
absichtigten Drack  auf  das  im  dicken  Celloidin  befindliche  Prä- 
parat  die   Topographie   verschoben,    auch    sind   einzelne   kleine 

V.  Gracfe's  ArchiT  fQr  Ophthalmologfe.  XL,  4.  12 
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Partikel  der  Blutunfc  weggeschwemmt  worden.)  Alle  Ret-Gefitese, 
auch  die  Capillaren,  sind  hier  strotzend  geftült,  ihre  Wand  und 
Umgebung  von  Blut  durchsetzt,  ohne  dass  entzündliche  oder 
degenerative  Veränderangen  an  ilmen  deutlich.  Es  handelt  sich 
um  einen  richtigen  hämorrhagischen  Infarct  Ob  die  Haupt- 
masse der  Blutung  aus  einem  grösseren  Gefäss  stammt,  war 
nicht  siclier  festzustellen.  Irgend  welche  Tliromben  oder  Pfropfe 
fehlten  ganz  und  haben  jedenfalls  in  grösserem  Um&ng  nicht  be- 
standen (ein  kleinerer  ist  vielleicht  mit  verloren  gegangen).  Es 
zeigte  sich  nun,  dass  diese  grosse  Blutung,  und  nur  sie,  ganz 
enoi-me  Massen  von  Sti*eptokokken  enthielt,  am  reichlidisten  sub- 
retinal, wo  sich  die  Mikroben  noch  weit  unter  die  normale 
Netzhaut,  z.  B.  die  Macula  lutea  fortschieben,  aber  auch  im 
Glaskörper  und  auf  der  Innenfläche.  Dagegen  liegen  in  der 
blutdurchtränkten  Netzhaut  selbst  nur  an  einzelnen  Stellen  stär- 
kere Kokkenhäufclien.  Nur  hier  und  da  zeigt  sich  eine  be- 
ginnende Vermehrung  der  Rundzellen  in  und  ausserhalb  der  be- 
nachbarten Ret.-Gefässe;  audi  die  Aderhaut  ist  nur  an  einer 
Stelle  infiltrii%  sonst  ganz  normal,  frei  von  Kokken.  Von  ihr  ist 
die  Blutung  walu^cheinlich  nicht  ausgegangen,  sondern  von  der 
Netzhaut, 

Lässt  dieses  fast  vollständige  Fehlen  von  entzündlichen 
Veränderungen  es  sicher  erscheinen,  dass  die  Mikroorganis- 
men ihre  jetzige  Ausdehnung  postmortal  erlangt  haben,  so 
muss  doch  andererseits  die  Blutung  schon  intra  vitam  reich- 
lich Kokken  enthalten  haben,  da  diese  sich  sonst  nicht  so 
ausschliesslich  hier  finden  würden;  auch  sind  ja  reactive 
Erscheinungen  bereits  angedeutet  Jedenfalls  kann  aber 
diese  Ablagerung  der  Kokken  erst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode 
geschehen  sein.  "Wie  haben  wir  sie  uns  zu  erklären?  Ent- 
weder könnte  die  Blutung  als  „einfache  Blutg."  schon  be- 
standen- haben  und  nachträglich  inficirt  worden  sein.  Ich 
möchte  dies  mit  Bestimmtheit  ausschliessen,  da  die  Ver- 
theilung  der  Mikroben  hauptsächUch  vor  und  unter  der 
Netzhaut  darauf  hinweist,  dass  die  eingeschleppten  Mikro- 
ben durch  nach  strömendes  Blut  dorthin  geschwemmt  sein 
müssen;  die  anfangs  hauptsächlich  inficirte  B^tina  ist  dem- 
nach durch  neues  Blut  quasi  ausgewaschen  worden.   Dann 
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wäre  noch  daran  zu  denken,  dass  durch  die  Allgemein- 
intoxication  ein  Gefäss  in  der  Ret.  zum  platzen  gebracht, 
und  dass  die  im  pyämischen  Blut  enthaltenen  circuUrenden 
Kokken  gleich  mit  ausgetreten  seien.  Diese  Annahme  ist 
nicht  möglich,  weil  eben  das  Blut  im  allgemeinen  nur  sehr 
spärliche  Mikroorganismen  enthält  Es  handelt  sich  viel- 
mehr um  eine  metastatische,  wahrscheinKch  embolische 
Retinitis  im  allerersten  Beginn.  Aber  unter  dem  Ein- 
fluss  der  allgemeinen  hämorrhagischen  Diathese  ist  gleich 
eine  so  profuse  Blutung  nach  Einschleppung  des  infectiösen 
Materials  erfolgt,  dass  dasselbe  aus  dem  Gefäss  heraus 
grösstentheils  unter  und  vor  die  Ret.  geworfen  wurde.  Ich 
möchte  annehmen,  dass  bei  längerer  Lebensdauer  auch  in 
diesem  Fall  starke  degenerative  und  entzündhche  Verän- 
derungen sich  hinzugesellt  haben  würden.  Er  gehört  jeden- 
falls nicht  zu  den  von  Herrenheiser  beschriebenen  Fällen 
von  einfacher  Retinitis  septica. 

Es  würde  sich  damit  dieser  Fall  den  eigentUch  embo- 
Kschen  anschUessen;  aber  besonders  bemerkenswerth  bleibt 
doch,  dass  eine  metast  Ophth.  unter  einem  solchen  oph- 
thalmosk.  Bilde  einsetzen  und  anatomisch  von  vornherein 
nur  das  Bild  einer  grossen  inficirten  Blutung  bieten  kann. 
Das  infectiöse  Material  stammte  entweder  aus  der  Nabel- 
vene oder  von  der  Oberhppe  und  braucht  bei  dem  OflFen- 
bleiben  der  Duct.  Bot  natürlich  nicht  capillär  zu  sein. 

Sehr  interessante  EinzeDieiten  ergeben  noch  die  Verände- 
rungen in  der  Haut:  Es  handelte  sidi  hier  doch  um  eine  Inlec- 
tion  der  Balg-  und  der  Schweissdrüsen  von  aussen,  eine  beson- 
dere Art  von  Acne  necrotica,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen 
kann.  Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  in  beiden  Augen  sich 
in  der  Faserechicht  der  Ret  Häufchen  von  epithelialen  Zellen  mit 
Bildung  kleiner  Rosetten  fanden,  wie  sie  kürzlich  von  Winter- 
steiner ^)  als  versprengte  Keimtheile  in  der  inneren  Kömerschicht 


*)  Ueber  Bau,  Wachsthum  und  Genese  des  Glioma  ret. :  Wiener 
Klin.  Wochenschr.  1894.   Nr.  27. 
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eines  mikrophtfaalmischen  Auges  beschrieben  und  wohl  mit  Recht 
als  Ausgangspunkt  des  sog.  Glioma  retinae  angesprochen  werden. 
4)  Der  Vollständigkeit  wegen  seien  auch  noch  einmal 
kurz  die  senilen  Gefässveränderungen  hier  angeführt 
wie  solche  z.  B.  von  Kosa  Kerschbaumer  (Arch.  t  Ophth. 
XXXVrH,  l,  p.  127  ff.)  an  den  Capillaren  der  Aderhaut 
eingehend  beschrieben  werden.  Doch  konnte  eine  nennens- 
werthe  Betheiligung  des  höheren  Alters  nur  bei  der  chirurg. 
Pyämie  festgestellt  werden,  und  ist  deshalb  auch  hierauf 
bis  jetzt  kein  besonderer  Werth  zu  legen. 


SohluBs. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  die  vorgeführten  Ueber- 
legungen,  obwohl  es  mein  Bestreben  war,  sie  möglichst 
durch  anatomische  und  bakteriologische  Befunde  zu  stützen, 
noch  zum  Theil  der  eingehenden  Prüfung  bedürfen.  Sie 
finden  aber,  wie  ich  hoffe,  ihre  Berechtigung  auch  darin, 
dass  in  ihnen  manche  Punkte  berührt  wurden,  auf  welche 
weitere  Untersuchungen  ihr  Augenmerk  zu  richten  haben. 
Ist  auch  die  Zahl  der  Mittheilungen  über  metastatische 
Ophthalmie  sehr  gross,  so  erheischt  doch  die  Verbesserung 
der  Methoden,  der  Wechsel  der  Auffassung  noch  neue  Be- 
arbeitung, die  in  letzter  linie  der  Erkenntniss  der  noch 
so  vielfach  dunkeln  inneren  Augenerkrankungen  überhaupt 
zu  Gute  kommen  kann. 

Gründliche  anatomisch -bakteriologische  Serien -Unter- 
suchungen früher  Stadien,  besonders  der  doppelseitigen  me- 
tastatischen Ophthalmie,  sind  auch  künftighin  wünschens- 
werth,  wenn  wir  über  ihi*e  Entstehung  ein  in  jeder  Hin- 
sicht klares  Bild  erhalten  wollen. 


Einige  Ergebnisse  dieser  Arbeit,  die  allerdings  viel- 
fach nur  ältere  Ansichten  bestätigen,  seien  in  Gestalt  von 
Thesen  nochmals  kurz  zusammengestellt: 
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„Die  eitrige  metastatische  Ophthalmie,  wie  sie  bei  den 
verschiedenen  Formen  der  Pyämie  beobachtet  wird,  ist 
etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle  mit  ulceröser  Endocarditis 
compHcirt.  Die  grössere  Häufigkeit  der  Endocarditis  ist 
neben  dem  stärkeren  Thrombenzerfall  (vielleicht  auch  der 
besonderen  Häufigkeit  der  Streptokokken)  für  die  besondere 
Häufigkeit  der  metastatischen  Ophthalmie  im  Puerperal- 
fieber zum  Theil  verantwortlich  zu  machen.  Denn  obwohl 
die  Endocarditis  nicht  nothwendig  ist,  ist  ihr  doch  ein  Ein- 
fluss  auf  das  Zustandekommen  der  Ophthalmie,  besonders 
der  doppelseitigen,  nicht  abzusprechen.  Bei  der  doppel- 
seitigen (50®/o)  ist  sie  erheblich  häufiger  als  bei  der  ein- 
seitigen Ophthalmie  (21,7  ®/o). 

In  den  puerperalen  und  chirurgischen  Fallen  handelte 
es  sich  fast  stets  um  ausgedehnte  Entzündung  am  Orte  der 
Infection,  meist  mit  eitriger  Thrombophlebitis,  also  um 
„secimdäre  Pyämie",  bei  den  kryptogenetischen  um  „primäre" 
Infection,  die  aber  dafür  relativ  oft  zur  Endocarditis  fülirt 

Die  metastatische  Ophthalmie  ist  etwa  in  einem  Drittel 
der  Fälle  doppelseitig.  Nm*  diesen  doppelseitigen  Ophthal- 
mieen  (vielleicht  noch  der  einseitigen  puerperalen  in  ge- 
ringerem Maasse)  kommt  eine  eigene  prognostische  Be- 
deutung zu,  die  noch  schlimmer  ist,  als  der  Durchschnitts- 
mortalität entspricht  Sie  bedeutet  im  Puerperium  so  gut 
wie  immer  einen  tödtUchen  Ausgang  und  auch  bei  den 
anderen  Formen  allerhöchste  Lebensgefahr,  doch  sind  bei 
letzteren  einzelne  Ausnahmen  beobachtet  worden  (ganz  aus- 
genommen sind  die  Fälle  bei  Pneumonie  und  Meningitis 
epidem.). 

Die  einseitige  Ophthalmie  dagegen  (vielleicht  excl. 
Puerp.)  begleitet  oft  leichtere  Fälle  von  Pyämie;  ganz  be- 
sonders ist  dies  bei  der  kryptogenetischen  Pyämie  sowie  bei 
denjenigen  Fällen  zutreffend,  welche  sich  an  Erkrankungen 
der  Lungen  oder  Meningen  anschKessen. 

Die  doppelseitige  („gleichzeitige")  metastatische  Oph- 
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thalmie  stellt  meist  die  einzige  nachweisbare  Metastase  im 
gesammten  Ausbreitungsgebiet  der  Carotiden  dar;  sie  kann 
deshalb  nicht  durch  allgemeine  Dissemination  gröberer  em- 
boKsch  wirkender  Massen  entstehen ,  da  solche  auch  an 
anderen  Stellen  des  Kopfes  und  Halses  Metastasen  setzen 
müssten:  Es  kommt  hinzu,  dass  nach  den  bisher  vorliegen- 
den anatomischen  Untersuchungen  bei  der  einseitigen  Oph- 
thalmie zwar  die  Embolie  sich  im  Auge  oft  auch  in  der 
Uvea  localisirte,  dagegen  in  beiden  Augen  meist  die  Netz- 
haut ausschliessHch  oder  vorwiegend  inficirt  geftmden  wurde. 
Ein  zufälliges  Hineinirren  je  eines  grösseren  Embolus  nur 
in  die  beiden  Aa.  centr.  ret  ist  aber  ganz  unwahrscheinHch. 

Es  handelt  sich  vielmehr  meist  wohl  in  diesen  Fällen 
(wie  auch  in  einem  grossen  Theil  der  anderen)  um  Infection 
der  feinsten  capillaren  Zweige,  wofür  auch  die  Mehrzahl 
der  ophthalmoskopischen  und  anatomischen  Untersuchungen 
sprechen;  auch  die  khnische  Erfahrung  steht  damit  im 
Einklang,  dass  zwar  fast  stets  eine  schnelle,  fast  niemals  aber 
eine  plötzliche  (vollständige  oder  theilweise)  Erblindung  bis 
jetzt  sicher  festgestellt  ist,  wie  sie  dem  Verschlusse  grösserer 
Zweige  entspräche. 

Es  handelt  sich  also  um  allgemeine  Vertheilung  fein 
vertheilter  septischer  Massen;  eine  Disposition  zur  Aufiiahme 
derselben,  in  welcher  auch  die  MaKgnität  des  ganzen  Pro- 
zesses ihren  Ausdruck  finden  muss,  lässt  sich  erblicken  in 
der  Engigkeit  der  Netzhautcapillaren ;  da  diese  aber  nach 
den  bisherigen  Angaben  doch  nicht  grösser  ist  als  die  der 
Muskeln,  z.  Th.  auch  der  Aderhaut,  so  kommen  vielleicht 
noch  als  besondere,  eine  Infection  begünstigende  Umstände 
in  Betracht  unter  dem  Einfluss  der  Sepsis  sich  bildende 
Circulationsstörungen  (marantische  Thrombose?,  Endothel- 
degenerationen?  einfache  septische  Blutungen?),  möglicher- 
weise auch  andere  Gefässveränderungen  (senile?),  welche  die 
Keime  grade  in  der  Netzhaut  haften  lassen.  Doch  lässt 
sich  zur  Zeit  hierüber  nichts  Sicheres  angeben. 
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Nicht  selten  ist  eine  einseitige  Ophthalmie  (ganz  aus- 
nahmsweise auch  die  doppelseitige)  überhaupt  die  einzige  nach- 
weisbare Metastase  ganz  leichter  pyämischer  Erkrankungen, 
z.  B.  im  Anschluss  an  Erkrankungen  der  Lunge,  bei 
denen  jedenfalls  nur  vereinzelte  embolische  Massen  in  den 
Kreislauf  eintreten.  Auch  hier  handelt  es  sich  grössten- 
theils  um  capilläre  Pfropfe,  welche  die  Lungencapillaren 
passiren  konnten.  Da  solche  isolirte  Metastasen  auch  an 
anderen  Organen  beobachtet  werden,  so  genügt  bei  der 
Gutartigkeit  des  Allgemeinleidens  zu  ihrer  Erklärung  die 
Engigkeit  mancher  Augencapillaren  allein,  in  welchen  zu- 
fäUig  der  Embolus  haften  bleibt  Es  kann  solche  isohrte 
Ophthalmie  gleichzeitig  mit  den  Allgemeinsymptomen  sich 
einstellen  und  bei  der  kryptogen.  Pyämie  den  Eindruck 
„spontanen'^  Entstehens  machen. 

Während  bei  den  puerperalen  Fällen  hauptsächlich  der 
Streptok.  pyogenes,  bei  der  chirurgischen  ausserdem  die 
Staphylokokken  gefonden  wurden,  welch'  beide  Kokkenarten 
fast  stets  zur  Panophthalmie  fuhren  (bes.  die  Strept),  ist 
bei  den  aus  interner  Ursache  entstehenden  Ophthalmieen 
auch  der  Fränkel- Weichselbaum'sche  Pneumococcus  von 
Bedeutung^).  Die  von  ihm  verursachten  Ophthalmieen  gehen 
häufiger  ohne  Panophthalmie  in  Phthisis  über,  wie  beson- 


*)  Grossen  Werth  auf  die  Art  der  Infectionserreger  legt  auch 
Dianoux  (1893),  „Les  l^sions  oculaires  r^flMent  fidelement  le  degro 
d'alteration".  Strept.  und  Staph.  führen  nach  ihm  meist  zu  Panoph- 
thalmie, Typhusbacillen  und  Pneumokokken,  als  an  sicli  gutartiger,  oft 
auch  zur  einfachen  eitrigen  Cyclitis.  Sehr  richtig  ist  aber  seine  Be- 
merkung, dass  der  Grad  der  Entzündung  nicht  nur  von  der  Virulenz, 
sondern  auch  von  der  Menge  der  eingeschwemmten  Mikroben  ab- 
hänge. Auch  haben  die  obigen  Untersuchungen  gezeigt,  dass,  ent- 
gegen der  Behauptung  von  Dianoux,  oft  auch  rapide  Vereiterungen 
des  Auges  bei  ganz  leichten  Pyämieen  vorkommen;  nur  für  die 
genannten  Formen,  und  auch  dann  nicht  ausnahmslos,  liegt  in  der  In- 
tensität der  Ophthalmie  ein  Anhaltspunkt  für  die  Bösartigkeit  des 
ganzen  Prozesses. 
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ders  aus  den  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis 
gemachten  Beobachtungen  hervorgeht.  Es  scheint  sich  hier 
in  den  Verlauf  der  Augeneiterung  nicht  selten  die  Virulenz 
des  gesammten  Leidens  auszusprechen.  Auch  anatomisch 
unterscheidet  sich  die  Pneumokokkenophthalmie  von  den 
anderen  Formen. 

Bei  der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  können 
die  Pneumokokken  die  Scheidenräume  des  Opticus  bis  un- 
mittelbar an  die  Sklera  hin  füllen,  ohne  von  hier  aus  ins 
Auge  einzutreten;  bisher  ist  der  Beweis  nicht  erbracht, 
dass  virulente  Eitererreger  auf  diesem  Wege  ins  Auge  ge- 
langen. Dagegen  ist  die  embolische  Entstehung  von  metast 
Ophth.,  die  während  einer  Meningitis  (ob  in  Folge?)  ein- 
traten, nachgewiesen.  Dir  Zustandekommen  wird  vielleicht 
mitunter  durch  indirekte,  von  den  Scheiden  aus  angeregte 
entzündliche  Circulationsstörungen  in  den  Augengefässen 
(Neuritis  etc.)  mit  begünstigt  Die  embolische  Entstehung 
der  Meningitisophthalmie  würde  aber  nur  in  den  Fällen 
annehmbar  sein,  wo  eine  Infection  des  Blutes  stattfindet  Um- 
fassendere Blutuntersuchungen  sind  deshalb  wünschenswerth. 

Bei  der  Pneimiokokkenmeningitis  kann  ein  direkter 
Uebergang  der  Mikroben  in  das  Orbitalgewebe  durch  die 
Fiss.  orb.  sup.  stattfinden,  ohne  Vermittelung  der  Venen. 

Bei  der  Beurtheilung  von  septischen  Embolien  ist  auf 
die  circuUrenden  Mikroben  und  ihre  postmortale  Vermeh- 
rung besonders  Rücksicht  zu  nehmen,  da  durch  letztere 
embolieähnliche  Bilder  entstehen  können. 

Bei  einer  endogenen  Eiterung  auch  im  Auge  brau- 
chen sich  schon  nach  kurzer  Zeit  Beziehungen  der  Mikro- 
ben zu  den  inficirenden  Gefässen  nicht  mehr  nachweisen 
zu  lassen,  wie  überhaupt  die  Herkunft  der  Eiterung  rein 
anatomisch  sich  in  vorgerückteren  Fällen  vielfach  nicht  mit 
Sicherheit  bestimmen  lässt;  es  ist  das  Fehlen  intravasculärer 
Mikroben  kein  Beweis  gegen  endogene  Infection.  Die  ein- 
zelnen Kokken  scheinen  sich  hier  verschieden  zu  verhalten^ 
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indem  die  Streptokokken  es  lieben,  sich  in  der  Gefässbahn 
fortzupflanzen,  während  z.  B.  die  Pneumokokken  schneller 
aus  dem  Gefass  heraus  sich  zu  vertheifen  scheinen. 

Andererseits  ist  vorläufig  daran  festzuhalten,  dass  selbst 
bei  ausserordentlicher  Verbreitung  im  Blut  die  circuliren- 
den  virulenten  eitererregenden  Mikroorganismen  die  Gefäss- 
wand  nur  dort  verlassen,  wo  dieselbe  durch  pathologische 
Veränderungen  für  sie  durchgängig  geworden  ist,  also  meist 
nur  durch  Vermittelung  metastatischer  Entzündung  (die  aber 
vielleicht  nicht  immer  eitrig  zu  sein  braucht).  Ohne  solche 
Vorbedingung  aber  theilen  sie  sich  dem  Gewebe,  z.  B.  den 
Scheidenräumen  des  Opticus,  der  Hornhaut  nicht  mit  Aus 
diesem  Grunde  ist  auch  die  Existenz  eines  isolirt  in  der 
Hornhaut  sich  bildenden  „metastatischen  Abscesses"  bis  jetzt 
für  unbewiesen  zu  halten. 

Die  Bezeichnung  „metastatische  Chorioiditis"  ist  für  die 
Meningitisophthalmie,  wie  überhaupt,  unzweckmässig.  Da 
klinisch  der  Ort  der  Infection  sich  nur  in  seltenen  Fällen 
im  Auge  bestimmen  lässt,  sehr  häufig  aber  die  Netzhaut^) 
die  primär  afficirte  Membran  ist,  so  ist  der  allgemeine  Name 
„metastatische  Ophthalmie"  vorzuziehen,  obwohl  die  Ader- 
haut meist  einen  grossen  Theil  des  Exsudats  hefert" 
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Strzeminsky,  Metast.  Abscess  der  Augenhöhle  während 
eines  Puerperalfiebers.  Ibid.  XXX,  No.  17.  S.  404  (nidit 
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Streptokokkeninvasion  des  Gefässsystems.  Archiv  für 
Ophth.  XXXIV,  4.    S.  251. 
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1889  Van  der  Bergh,  Un  cas  de  m^tastase  oculaire  dans  Tm- 
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*)  Die  Arbeit  von  Desbriferes,  die  ich  leider  zu  spät  in  die 
Hand  bekam,  enthält  den  genauen  Bericht  über  2  Fälle  von  metast. 
Panophthalmie  bei  Influenzapneumonie  aus  der  Panas*schen  Klinik, 
von  denen  der  eine  genas,  der  andere  starb. 
T.  Graefe's  Archiv  fttr  Ophthalmologie.   XL.  4.  13 
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p.  95. 
W.  F. Mittendorf,  Med.  Record  (New-York)  42/9.    2  Mle 
metast.  Chor. 

1893  Deutschmann,  Fortgesetzte  Versuche  u.  Untersudmngen 
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*)  Durdi  ein  Versehen  ist  im  1.  Theil  (v.  Graefe's  Archiv  XL. 
3.,  S.  58,  3.  Zeile)  „Grandcl^ment"  anstatt:  G.  de  Gr.  gesetzt. 

>)  Die  folgenden  Arbeiten  kamen  erst  nach  Ablieferung  der 
Arbeit  (Februar  1894)  mir  zur  Kenntniss,  konnten  deshalb  nicht  mehr 
eingehend  berücksichtigt  werden. 
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1890.    No.  27.) 
Hirschmann  (bei  Natanson  citirt). 

Ho  seh,  Correspondenzbl.  der  SdiweizerAerzte  1890.  No.  5.  (Ref.) 
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H.  W.  Wilson,  Dublin  quart  joum.  1867.    May.    S.  303. 
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Knapp,  New- York  med.  Record  64.    15.  August    1872.  S.  341. 
Gh.  S.  Bull,  American  joum.  of  med.  sdenc.     1873.    S.  99. 
Leyden,  Virch.  Arch.  XXIX,  1876.     S.  199. 
Geller,  Arch.  f.  Augenh.  VIII,  1879. 
Markusy,  CentralbL  f.  Augenli.  1879. 
Berlin,  Arch.  f.  Psychiatr.  und  Neurol.  XI,    1.     8.  273,  Beri. 

klin.  Wochenschr.  1880.     S.  407. 
Zedrzewicz,  Medycyna.     1880.     (Referat) 
Klebs,  Virch.  Arch.  XXIV,  S.  345.     1881. 
Horner,   Gerhards   Handbuch  der  Kinderkrankheiten.     1882. 
Cannas-Boy,    Cabinetta    di    Clin.    ocul.    della  Regia  Univ.    di 

Cagliari  1884.    (Ref.  Michel-Nagel  1884.    S.  272.) 
H.  Knapp,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  XIV,  1885.     S.  241. 
Weeks,  CentralbL  f.  Augenh.     1885.     S.  129. 
Calhoun,  med.  and  surg.  Joum.  II.    S.  233.    (Referat) 
Scheftels,  Zehenders  kün.  MonatsbL  XXVIII,   1890.    S.  242. 

(symp.  Ophth.) 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  III — V, 
Fig.  8—19. 

Fig.  8.  Abgekapselter  metast  Staphylokokken  -  Abscess  des  Bulbus 
bei  Pyelonephritis.  Der  von  der  Aderhaut  ausgehende  Eiter 
schiebt  sich  vor  die  Netzhaut  Fall  Schneider  r.,  Schnitt 
im  horizontalen  Meridian.  (S.  108)  3facheLin.-Vergr6s8erung. 
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Fig.  9.  Abgekapselter metast.  Abscess  derChorioidea  (Staph.  pyog. 
aur.).  unter  der  Ret  mächtige  (violete)  Zoogloeamassen, 
Aderhaut  selbst  frei  von  Mikroben.  Seitliche  Ruptur  der 
Abscesswand  arteficiell  durch  Punktion.  Fall  Schneider  r. 
(S.  109),  Schnitt  durch  die  obere  Bulbushälfte.  5  fache  Ver- 
grösserung. 

Fig.  10.  Bild  der  eitr.  Retinitis.  In  und  vor  der  nekrot.  Ret 
massenhafte  Kokkenhaufen  (violet),  Aderhaut  frei  von  ihnen. 
Keine  kokkenhaltigen  Gefässe.  Fall  Schneider  r.,  Schnitt 
durch  die  untere  Bulbushälfte  (S.  110)  10  fache  Vergr. 

Fig.  11.  Den  Pneumokokken  nahestehende  Streptokokken.  Hyalitis 
suppur.  in  einem  walirscheinlich  endogen  inficirten  Auge 
mit  altem  Leucoma  adhaerens.   (S.  124),  Oc.  III,  Pantachrom. 

Fig.  12.  Miliare  metast  Heerde  unter  dem  Sphincter  iridis,  in  ihrer 
Mitte  die  verstopften  Capillaren  (violet).  Links  davon  post- 
mortal mit  Strept  gefälltes  Gefäss  in  reactionsloser  Um- 
gebung (S.  136),  Oc.  I,  Obj.  III. 

Fig.  13.  Capillarembol.  Heerd  im  corp.  eil.  bei  kryptogen.  Streptok.- 
Pyämie  (S.  136),  Oc.  I,  Obj.  III. 

Fig.  14.  Metastat  Streptokokkennekrose  der  Retina;  Capillaren  und 
grössere  Gefässe  mit  Streptokokken  ausgestopft,  vielfach 
aneurysmatisch  aufgetrieben.  Eosin -Hämatoxyl.  (S.  137)  Oc. 
I,  Obj.  III. 

Fig.  15.  Thrombusähnliches  Gerinnsel  in  der  Ven.  centr.  ret  bei 
frischer  capill.  Streptokokkenembolie  der  Retina.  Endothel 
intact  (S.  138),  Oc.  I,  Obj.  III. 

Fig.  16.  Circulirende  Streptokokken  im  Blut  einer  Strudel vene  bei 
kryptogenet  Pyämie  (S.  140),  Oc.  III,  Pantachromat 

Fig.  17.  Papillenähnlicher Vorfall  der  äusseren  Kömerschichten  infolge 
Degeneration  der  Limitans  ext  bei  Streptokokken-Embolie 
der  Retina  (zumTheil  wohl  cadaverös),  Oc.  I,  Obj.  III.  (S.  140). 

Fig.  18.  Partielle  Streptökokkennekrose  der  Netzhaut  infolge  frischer 
Capillarembolie.  Doppelseitige  metast  Ophth.  r.  Auge  (1. 
ganz  analog).   2  fache  Vergrösserung  (S.  142). 

Fig.  19.  Beginnende   Degeneration   der    Stäbchen   und   Zapfen   mit 
Vorfall    einzelner   Zapfenkömer   infolge   Degeneration    der 
limit    ext.    Normalwandige  Art.,    postmortal   mit  Strepto- 
kokken gefttUt  (S.  112). 
Bei  den  Fig.  9,  10,  18  sind  die  Umrisse  mittelst  des  Edinger*- 

schen  Zeichenapparates  skizzirt. 


Korektopie. 

Von 

Dr.  Friedrich  Best 
aus  Wenneiskirchen. 


Ueber  die  klinische  Bedeutung  und  Genese  der  Korek- 
topie bestehen  sehr  verschiedene  Ansichten.  Schon  die 
Thatsache,  dass  v.  Ammon,  in  neuerer  Zeit  Mooren  die 
Affection  für  relativ  häufig  hielten,  für  häufiger  als  Colo- 
bom  der  Iris,  Irideremie,  Reste  der  Pupillarmembran,  wäh- 
rend die  meisten  Autoren  sie  sehr  selten  fanden,  weist  auf 
eine  nicht  einheitliche  Fassung  des  Begriffes  hin.  Ebenso 
ist  die  genetische  Stellung  der  Korektopie  noch  nicht  klar. 

Gescheidt,  der  für  unsere  Anomalie  den  Namen 
schuf,  lässt  sie  entstehen,  wenn  nach  Schluss  der  fötalen 
Augenspalte  dort  die  Bildung  der  Iris  aufgehalten  wird. 
Dem  schhesst  sich  v.  Ammon  an,  nach  dem  aber  die  Stö- 
rung an  irgend  einer  Stelle,  nicht  nur  unten  erfolgt  Sa- 
melson,  auf  dessen  Ansicht  wir  später  noch  eingehen 
müssen,  nimmt  drei  verschiedene  Formen  an,  in  Folge  eines 
einfachen  Entwickelungsfehlers  der  Iris,  oder  einer  fötalen 
Entzündung,  oder  einer  excentrischen  linseneiustülpung. 
Manz  scheidet  die  Fälle  aus,  die  nahe  Beziehung  zum 
Colobom  zeigen  und  erkläil;  die  übrigen  durch  verschiedenes 
Wachsthum  der  Iris,  das  wieder  in  Störungen  der  Pupillar- 
membran und  linse  seinen  Grund  finden  soll.  Mooren 
sieht  die  Pupillenverschiebung  an  als  Ausdruck  einer  ver- 


Eorektopie.  1 99 

schieden  starken  Energie  der  Radialfasern  gegenüber  dem 
Sphincter.  v.  Wecker  glaubt  auf  Grund  von  Beobach- 
tungen de  Grandmonts  an  Verwandtschaft  mit  congeni- 
talem  Buphthalmus. 

Volle  Klarheit  könnten  nur  mehrfache  pathologisch- 
histologische  Untersuchungen  bringen,  von  denen  leider  keine 
einzige  vorliegt,  abgesehen  von  einer  jetzt  ziemlich  werth- 
losen  von  v.  Ammon.  Immerhin  lassen  sich  auch  aus 
der  kritischen  Verwerthung  der  zahlreichen  beobachteten 
Fälle  Aufschlüsse  erwarten.  Herr  Prof.  Leber  hatte  die 
Güte,  mir  weitere  acht  Fälle  aus  der  Heidelberger  und 
Göttinger  Klinik  zur  Verfügung  zu  stellen,  deren  Kranken- 
geschichten ich  vorausschicke. 

Fall  L 

H.  S.,  21  Jalire,  aus  Fi'oschhausen. 

12.  IL  92.     Die  Fonn   der  Augen  des  Patienten  soll  seit 

Geburt  bestehen;  er  wiU  immer  schlecht  gesehen,  seit  di*ei  Jahi'en 

aber  eine  langsame  Verschlimmenmg  bemerkt  haben.    Die  Mutter 

>  des  Kranken    soll    ebenfalls    stark  her\  oi*tretende  Augen   gehabt 

haben. 

Status.  Rechts:  Coraea  auffallend  klein,  veitical  oval;  con- 
oentrische  Kandtrübung  wie  nach  Keratitis  parenchymatosa.  Ek- 
topie  der  Pupille  nach  oben  und  etwas  nach  aussen;  l\ipille 
enger  als  links,  reagirt  prompt.  Trübungen  besondere  der  hin- 
teren Corticalis,  feine  flottirende  Glaskörpertiiibungen.  In  der 
Umgebung  der  Papille  Staphyloma  posticum;  ausgedehnte  ati'o- 
phische  Stellen  der  Chorioidea  mit  feineren  und  gi-öberen  Pigment- 
veränderungen.    Ausgesprociiener  Langbau  des  Bulbus. 

Links:  Megalophthalmus.  Bulbus  besondere  sagittal  ver- 
grössert,  steht  etwas  nach  unten,  doch  kein  Doppeltsehen.  Lid- 
spalte lässt  sich  nicht  ganz  schliessen.  I\ipille  central,  reagu*t. 
Ringförmiges  Staphyloma  posticum.  Querfalte  als  Rest  einer  alten 
Ablatio  retinae.  —  Beim  Blick  nach  unten  bleibt  wie  bei  Morbus 
Basedow!  die  Sklera  unbedeckt. 

Rechts  mit  —  10DS  =  F1nger  in  4  m. 

Links    mit    — 10DS  =  Flnger  in  3  m. 

Gesiclitsfeld  beidereeits  concentiisch  eingeengt. 
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Fall  n. 

W.  D.,  23  Jahre,  aus  Linden werra. 

14.  V.  76.  Beide  Pupillen  sind  unregelmässig  rund,  liegen 
excentrisch,  höchstens  1  mm  vom  oberen  Rande  entfernt,  etwas 
nach  aussen;  ihre  Reaktion  ist  ziemlich  lebhaft.  Die  Iris  zeigt 
deutlidie  radiäre,  von  allen  Seiten  nach  der  Pupille  hin  gerichtete 
Streifung.  Sie  ist  etwas  rUckw^ärts  gezogen  und  schlottert;  am 
rechten  Auge  eine  radiäre  von  oben  nach  unten  gehende  Furche. 
Die  Farbe  der  Iris  ist  beiderseits  grünlich,  Knks  mehr  gelblich. 
Bei  gesenktem  Blick  bemerkt  man  rechts  einen  Theil  des  ob^en 
Randes  der  nicht  getrübten  Linse;  links  ist  der  linsenrand  im 
Pupillargebiet  nidit  zu  sehen. 

Ophtiialmoskopisch:  Rechts  Papille  und  Gefässe  normal^ 
links  an  der  Austrittsstelle  der  Gefässe  weissliche  Trübung,  die 
sidi  noch  et^'as  die  Gefässe  entlang  auf  die  Papille  verfolgen  ISsst 

Unstete  Fixation,  doch  kein  Nystagmus. 

Rechts  mit  +  ICD  Finger  in  13—15'. 

20 
Links  mit   4.16DS  =  — . 

Subjektive  Klagen    über  Abnahme   des  Sehvermögens   am 
rechten  Auge,  als  deren  Grund  sich  im  Verlauf  der  Behandlung» 
Netzhautablösung  nach  oben  und  aussen  herausstellt 


Fall  m. 

H.  G.,  40  Jalire,  aus  Vaake. 

9.  VII.  78.  Pupillen  sehr  eng,  rechts  enger  als  links, 
etwas  winklig,  nach  innen  oben  dislocirt.  Prompte  Reaction.  Iris 
stark  schlotterad,  hellbraun.  Pupillen  total  schwai'z,  ohne  Atro- 
pin  von  der  Linse  nichts  zu  sehen.  Ebensowenig  Augenhinter- 
grund zu  erkennen  wegen  der  sehr  engen  Pupillen  und  schlechter 
Fixation.  Kein  Nystagmus.  Familienanamnese  negativ,  ausser 
dass  zwei  Kinder  des  Bruders  schwaclie  Augen  haben  und  beim 
Lesen  das  Budi  sehr  nahe  halten  sollen. 

20 
Rechts  mit  +  8  D  S  =  — ,  ebenso  mit  +  10  D. 

20 

Links  mit  4-8DS  =  — . 

^  40 
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Fall  IV. 

K.  B.^  12  Jahre^  aus  Alfeld. 

16.  II.  80.  Rechts  Ektopie  der  Pupille  nach  innen;  Pu- 
pille dreieckig  mit  abgerundeten  Ecken.  Iris  schlotternd.  Ldn- 
senrand  nicht  zu  sehen.  Links  Ektopie  nadi  innen  oben  bei 
leichter  Unregehnässigkeit  der  Pupille.  Iris  schlottert  Oberer 
Linsenrand  innen  oben  bei  schräger  Beleuchtung  als  hellglänzende 
Linie  zu  sehen,  so  dass  die  Linse  massig  nach  unten  aussen  ver- 
sdioben  ist  und  den  grössten  Theil  der  Pupille  ausfüllt  Linse 
und  Glaskörper  beiderseits  durchsichtig.  Massig  entwickeltes  Sta- 
phyloma  posticum.  Rechts  mit  — 6D  Finger  in  17',  links 
mit  —  6D  Finger  in  1.3—14'  gezahlt 

Fall  V. 

F.  J.,  35  Jahre,  aus  Hannover. 

12.  II.  77.  Patient  hat  im  Alter  von  4  Jahren  nach  Be- 
richt der  Eltern  an  Krämpfen  gelitten.  Nie  Augenentzündungen. 
Das  rechte  Auge  war  ünmer  mehr  schwadisichtig  als  das  linke, 
mit  dem  der  Kranke  es  nadi  und  nach  dazu  brachte,  gröberen 
Druck  stundenlang  ohne  Beschwerden  lesen  zu  können,  wobei 
er  das  Buch  nahe  heranhielt  Keine  Heredität,  keine  Consan- 
guinität  der  Eltern. 

Status:  Pupillen  von  guter  Reaction,  ca.  2  mm  im  Durch- 
messer, nach  oben  verschoben,  so  dass  das  obere  Irissegment 
sich  zum  untern  wie  3 : 5  verhält;  beiderseits  gleich.  Hornhaut 
nicht  ganz  rund,  besonders  am  rechten  Auge  mit  nach  aussen 
oben  abgeflachtem  Bogen.  Linse  beiderseits  nach  innen  oben 
luxirt  —  also  gleichsinnig  mit  der  Pupille  —  so  dass  ein  etwas 
grösserer  Hieil  der  Pupille  von  Linse  frei  ist.  Iris  stark  schlot- 
ternd, mit  ausgeprägten  radiären  Falten.  Rechts  hängen  vom 
freien  Linsenrand  feine  gekräuselte  F^den  herunter,  die  zerrissene 
Zonula,  links  nur  ein  ähnlicher  Faden.  Hintergrund  links  nor- 
mal, rechts  nicht  deutUch  zu  sehen.  Massiger  Strabismus  divei*- 
gens.    Rechts   mit    -f-  10  D   Finger   in    5',   links   mit  +  10  D 

° —     /loo— lO* 

Seit  Anfang  82  mehrmals  am  rediten  Auge  Entzündungen 
mit  Verdunkelung  des  Sehens,  die  dadurch  entstanden,  dass  die 
Linse  ihren  Ort  veränderte  und  zuweilen  in  die  vordere  Kammer  fiel. 

Status  27.  XII.  82.  Rechts:  Unterer  äusserer  Theil  der 
Iris    mindestens   dreimal   so  breit  als  der  obere.    Cornea  oben 
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leicht  getrübt  und  matt  am  Rande.  Sklera  innen  oben  etwas 
bläulidi  ektasirt  linse  aussen  unten  gelegen,  unvollständig  ge- 
trübt. Links  Pupille  ebenfalls,  doch  geringer,  nach  oben  ver- 
schoben. Linse  innen  oben  gelegen,  viel  weniger  getrübt,  mit 
dem  siclitbaren  Rand  etwas  nach  liinten  gedreht  Hintergrund 
wie  bei  der  ersten  Untersuchung. 

Fall  VI 

E.  St,  24  Jahre,  aus  Lachen. 

27.  V.  91.  Patientin  soll  im  ereten  Lebensjahr  Krämpfe 
gehabt  haben,  worauf  die  Mutter  die  Augenaffection  bezieht,  doch 
ist  diese  wohl  angeboren.  In  der  Schule  konnte  Patientin  lesen 
lernen,  aber  niclit  bis  an  die  Tafel  sehen;  so  lange  sie  sich 
erinnert,  ist  das  linke  Auge  blind;  seit  März  91  ist  an  ilmi 
eine  anfangs  geröthete  und  schmerzhafte  Vortreibung  am  Weissen 
des  Auges  entstanden,  die  jetzt  keine  Beschwerden  mehr  madit 

Status.  Rechts:  Pupille  nach  unten  verlagert,  vei-tical  spalt- 
förmig,  am  oberen  und  unteren  Ende  zugespitzt;  am  oberen 
Rande  kleine  Pigraentvorsprünge.  Unterer  Theil  der  Iris  nm*  ca. 
3  mm  breit,  Ciliartheil  und  Sphinctertheil,  dm'ch  den  Circulus 
iridis  minor  getrennt,  in  gleichem  Maasse  verschmälert.  Hornhaut 
entsprechend  der  Pupillenform  unregelmässig  begrenzt,  unten 
schmäler  als  oben.  Linse  nadi  oben  ^ei-schoben;  ilir  unterer 
l^and  kommt  im  unteren  Theil  der  Pupille  zum  Vorediein,  zeigt 
eine  flache  Einbiegung.  Linse  durchsichtig,  im  Ganzen  verklei- 
nert, da  man  auch  medial  und  ebenso  etwas  aussen  neben  dem 
Pupillem-and  ein  Stück  des  IJnsenrandes  bemerkt.  Keine  flot- 
tirenden  Glaskörpertrübungen.  Ophtiialmoskopisch  keine  Ano- 
malieen.  Papille  klein,  nicht  ganz  deutlidi  sichtbar,  mit  kleiner 
physiologischer  Excavation.  Links  Pupille  nach  aussen  oben 
verlagert  und  nach  derselben  Richtung  hin  leicht  zugespitzt  Der 
verechmälertc  Theil  der  Iris  vom  gleidien  Verhalten  wie  rechts. 
Vordere  Kammer  tief,  besondere  nach  aussen  oben.  Irissdilottem 
stärker  als  rechts.  I*upille  schwarz,  Linse  im  Pupillargebiet  (ohne 
Atropin)  nicht  zu  finden.  Im  oberen  Theil  der  Pupille  feine 
Fädclien,  wohl  Reste  der  Zonula.  Augenhintergrund  erheblich 
verschleiert,  doch  tiefe  Druckexcavation  zu  erkennen.  Leichte 
CiUarinjection;  erbsengi'osses  CiUarstaphylom,  ca.  5  mm  vom  untern 

6 
Homhautrand,  massig  vorgetiieben.    Rechts  mit  — 3D  S  =  — . 

lo 

Links  absolute  Amaurose. 
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Fall  Vn. 

Ph.  K.,  32  Jahre,  aus  Plankstadt. 

3.  m.  82.  Nach  Angabe  der  Mutter  ist  der  Zustand  der 
Augen  angeboren.  In  der  Familie  kerne  derartigen  f^lle;  ein 
Sohn  der  Schwester  hat  stark  hj-peropische  Augen  (-{-  7  D).  Die 
Schwester  des  Vaters  soll  stark  kurzsiclitig  gewesen  sein.  Die 
Mutter  will  in  ihrer  Jugend  an  einer  schweren  Augenentzündung 
gelitten  haben.     Die  Eltern  sind  Gesch\sisterkinder. 

Status:  Pupillen  nach  unten,  Linsen  nach  oben  verschoben. 

Mit  —  4  D  S  =  — -•  Trotzdem  beschäftigt  sich  Patient  als  Schreiber, 
60 

wobei  er  die  Schrift  ganz  nahe  an  das  Auge  bringt. 

13.  V.  93.  Trägt  bei  seiner  Schreibarbeit  seit  2  Jaliren 
eine  Convexbrille. 

Status:  Lddspalte  und  Cornea  normal.  Homhautdurchmesser 
10,75  mm.  Beide  Pupillen  sehr  weit  unten  gelegen,  klem,  von 
prompter  Reaktion.  Unterer  Pupillenrand  flacher,  oberer  stärker 
gekrümmt,  so  dass  die  Pupille  die  Gestalt  eines  gleichschenkligen 
Dreiecks  mit  abgestumpften  Ecken,  der  runden  Form  sich  näliemd, 
erhält.  Breite  des  untern  Iristheils  1  mm.  Sphinktertheil,  durch 
den  Circulus  iridis  minor  begrenzt,  nadi  oben  1,5  mm  breit, 
an  den  Seiten  schmaler,  fehlt  nach  unten.  Die  Radiärfasem  con- 
vergiren  von  allen  Seiten  nach  dem  Rand  der  Pupille  hin;  die 
Ringfaserzüge  sind  nach  unten  sehr  eng  aneinander  gedrängt. 
Farbe  des  Ciliartlieils  mehr  grünlich  gegenüber  der  hellbräun- 
lichen Pupillarzone.  Pupülargebiet  schwarz,  Linse  rechts  nach 
oben  innen,  links  ziemlich  gei'ade  nach  oben  verschoben,  beider- 
seits nicht  getrübt;  ilir  Rand  trennt  beiderseits  ca.  ^/j  der  Pupille 
ab.     Keine  Zonulafasera  zu  erblicken. 

Ophthalmoskopisch:  Rechts  Papille  nicht  ganz  scharf  be- 
grenzt, von  einem  ziemlich  ringsum  gehenden,  schmalen  Saum 
entfärbten  Pigmentepithels  umgeben.  Links  Selmervenpapille  deut- 
licher begrenzt;  etwas  breitere,  nur  temporale  Sichel.  Kerne 
w^eiteren  Veränderungen,  insbesondere  kein  Aderhautcolobom. 

<•» 

Beiderseits  mit  +  7  D  S  =  -,  mit  +  12  D  0,3  (Schweigger) 

«7 

entziffert. 

Fall  VIIL 
E.  G.,  62  Jalire,  aus  Duderstadt. 
9,  XIL  76.     Rechts  PupiUe  weiter  als  links,  nicht  ganz 
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regelmässig;  Dislocation  nach  unten  mittleren  Grades.  Ziemlich 
gerade  nach  unten  vom  Pupillenrand  aus  ein  nach  der  Peripherie 
sich  verjüngender  Streif,  der  unterhalb  des  Niveaus  der  übrigen 
Iris  liegt  und  in  der  Form  einem  Iriscolobom  entspricht  Sein 
Kand  setzt  sich  nach  oben  in  den  Circulus  minor  fort.  An  der 
entsprechenden  Stelle  des  Pupillarrandes  fehlt  ein  sonst  vorhan- 
dener schmaler  Pigmentsaum.  Bei  Durchleuchtung  erhält  man 
Licht  durch  einen  sectorenförmigen  Abschnitt  der  Iris  nach  unten, 
der  breiter  ist  als  der  ermähnte  Streif.  Cornea  normal.  Staphy- 
loma  posticum  aussen  unten.     Kein  Aderhautcolobom. 

Links  Iris  normal.  Kleine  Sichel  nach  aussen  von  der 
Papille.     Trübung  der  liintei*en  Corticalis. 

Die  unter  dem  Sammelnamen  Korektopie  vereinigten 
Krankheitsbilder  bilden  ein  buntes  Gemisch  untereinander 
sehr  diflferenter  Formen.  Sie  nach  ihren  kUnischen  Merk- 
malen zu  trennen,  um  auf  Grund  dieser  Scheidung  zu  einer 
Würdigung  ihrer  entwickelungsgeschichtlichen  Bedeutung 
zu  kommen,  war  meine  Aufgabe. 

Ich  bin  in  der  Weise  verfahren,  dass  ich  zunächst 
alle  mit  Linsenluxation  und  Irisschlottem  verbundenen  Fälle 
ausscliied  (III),  die  in  der  That  ein  nahezu  abgeschlossenes 
Bild  geben.  Unter  den  übrig  bleibenden  wai-en  bei  einer 
Reihe  sonstige  congenitale  Augenkrankheiten  vorhanden  (II); 
bei  anderen  war  die  Pupillenverschiebung  die  einzige  Ver- 
änderung (I),  bei  normaler  oder  defecter  Iris,  die  wieder 
einige  Male  deutiiche  Reste  fötaler  Entzündung  erkennen 
liess.  Endlich  bheben  noch  solche  Formen  abzusondern, 
die  zu  Colobom,  Irideremie  und  Polykorie  Uebergänge  bil- 
den (IV). 

I. 

Verlagerung  der  Pupille  ohne  compUcirende  Bildungs- 
fehler [Fall  15,  27,  31  —  26,  38  —  21,  27,  39,  41,  54; 
siehe  literaturverzeichniss  S.  214 — 216]. 

Im  normalen  Auge  liegt  die  Pupille  nicht  genau  cen- 
tral. Es  ist  das  eine  Wahrnehmung,  die  sich  schon  bei 
Gescheidt  findet  und  von  diesem  mit  der  fötalen  Augen- 
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spalte  in  Verbindung  gebracht  wird;  an  ihrer  Stelle  sollte 
der  Bildungstrieb  der  Iris  vermindert  sein.  Die  Lage  der 
Pupille  ist  bald  gerade  nach  innen,  bald  nach  innen  oben, 
am  häufigsten  nach  innen  unten.  Nach  der  ganz  inter- 
essanten Beobachtung  von  Kotelmann  scheinen  darin 
Bacenunterschiede  obzuwalten,  so  dass  bei  den  Patagonieni 
vielleicht  allgemein  eine  Verschiebung  nach  innen  oben  statt- 
fände.   Sonstige  vergleichend  anthropologische  Daten  fehlen. 

Gegenüber  diesen  Schwankungen  innerhalb  der  nor- 
malen Breite  kommen  ausgesprochene  Variationen  vor,  die  als 
pathologisch  betrachtet  werden  können.  Das  Auge  ist  dabei 
sonst  normal,  insbesondere  auch  die  Iris.  Wenn  derartige 
Fälle  (Samelson)  selten  beschrieben  worden  sind,  so  mag  die 
Unwichtigkeit  und  der  wohl  geringe  Grad  die  Schuld  tragen. 

In  anderen  Beobachtungen  zeigte  die  Iris  atrophische 
Veränderungen  oder  Fehlen  des  Circulus  iridis  minor,  aber 
ohne  Verlärbung  und  bei  normaler  Reaction;  ja  einmal 
(Simrock)  schwand  die  Ektopie  während  der  Atropin Wir- 
kung. Man  wird  nicht  umhin  können,  hier  eine  von  vorn- 
herein mangelhafte  Anlage  der  Iris  ohne  mitspielende  Ent- 
zündung vorauszusetzen,  die,  nach  einer  Sichtung  hin  be- 
sonders stark,  dort  die  periphere  Pupillenlage  bedingte. 

Deutliche  Zeichen  abgelaufener  Entzündung  treten  bei 
einer  folgenden  Gruppe  hervor.  Die  Pupille  ist  mehr  oder 
weniger  weit,  reagirt  oft  träge  oder  gar  nicht  Die  Iris 
selbst  lässt  eine  schmutzige  Verfärbung  oder  Heterochromie 
erkennen;  auch  ihre  Structur  ißt  oft  verändert.  Die  Radiär- 
fasem  convergiren  zuweilen  nicht  nach  dem  Centriun  der 
Pupille,  sondern  nach  dem  atrophischen  Theil  hin.  Die 
Form  der  Pupille  bietet  alle  Uebergänge  zum  Colobom,  wie 
das  aus  der  Entstehungsweise  erklärUch  ist.  Gar  nicht  so 
selten  wird  durch  eine  Homhautnarbe  eine  intrauterine  Per- 
forativkeratitis  wahrscheinlich  (Ri  n  d  f  1  e  i  s  c  h ,  Vo  s  s  i  u  s).  Die 
Linse  ist  an  normaler  Stelle,  oft  klar,  oft  in  der  Corticalis 
oder  total  getrübt. 
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Alle  die  verschiedenen  beschriebenen  Formen  gehen 
wohl  unmerklich  in  einander  über,  und  so  ist  es  im  ein- 
zelnen Fall  oft  unmöghch,  die  Zugehörigkeit  zu  einer  von 
ihnen  zu  bestimmen.  Auch  ist  die  bisher  vorUegende  Literatur 
zu  beschränkt,  um  weitere  Schlüsse  ziehen  zu  können. 
Trotzdem  ist  die  einfache  uncomphcirte  Korektopie  wohl 
bei  weitem  die  häufigste,  wie  das  aus  Mooren 's  Statistik 
sicher  hervorgeht:  unter  29  Kranken  24,  die  hierher  zu 
zählen  sind  [drei  mit  Linsenektopie,  zwei  mit  Cornea  glo- 
bosa].  Aus  dieser  Statistik  wie  aus  den  anderen  citirten 
Fällen  geht  ferner  hervor,  dass  isolirte  Pupillenverschiebung 
fast  immer  einseitig  ist  [Mooren  2:3,  die  übrigen  Fälle 
8 : 1].  lieber  die  Richtung  lassen  sich  noch  keine  genauen 
statistischen  Angaben  machen, 

IL 

Als  seltene  Complication  findet  sich  die  Randstellung 
der  Pupille  bei  einigen  allgemeinen  Entwickelungsstörungen 
des  Auges;  relativ  noch  am  häufigsten  bei  congenitalem 
Buphthalmus  [Fall  10  v.  Amnion,  Tafel  VH,  2,  7,  XV, 
Fall  2,  37,  50,  55,  eigener  Fall  I].  Nachdem  v.  Ammon 
zuerst  darauf  hingewiesen  hat,  sind  in  neuerer  Zeit  7  weitere 
Fälle  hinzugekommen,  leider  zum  Theil  nicht  näher  be- 
schrieben (Mooren),  zum  Theil  mir  nur  aus  unzulänghchen 
Referaten  bekannt  (de  Grandmont,  Kessler).  Vielleicht 
steht  die  Korektopie  doch  in  näherer  Beziehung  zum 
Wesen  des  Buphthalmus. 

Ausserdem  werden  zweimal  Albinismus  [Fall  10  v.  Am- 
mon Tafel  Viri;  Fall  5,  6,  8;  Fall  16],  zweimal  ein 
Dermoid  [Fall  3,  52]  in  Verbindung  mit  peripherer  Pu- 
pillenlage beobachtet 

Näher  müssen  wir  noch  auf  die  Combination  mit  Mi- 
krophthalmus eingehen,  v.  Ammon  hielt  sie  fiir  imge- 
heuer  häufig,  spätere  Autoren  fanden  sie  fast  nie  [10  v.  Am- 
mon III,   1,  2,  5,  8,   12;  IV,  4,  5,  5;  Fall  36,  37,  7, 
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8,  9].  Ich  kann  mir  diese  Diflferenz  nur  daraus  erklären,  dass 
V.  Ammon  auch  sehr  geringe  Grade  der  Excentricität  re- 
gistrirte,  wie  aus  seinen  Abbildungen  hervorgeht  Die  Lage 
der  Pupille  giebt  zu  einer  principiellen  Unterscheidung  An- 
lass.  Befindet  sie  sich  unten,  so  weist  das  auf  Beziehungen 
zur  Augenspalte  hin  (Müller,  Schön,  Wilde).  Man  braucht 
darum  die  Aflfection  aber  nicht  gerade  Colobom  zu  nennen, 
zumal  wenn  die  dislocirten  Pupillen  vollständig  rund  sind. 
Sehr  selten  wurde  Verschiebung  nach  anderen  Richtungen 
gesehen  (v.  Ammon,  Mayerhausen). 

m. 

Gegenüber  dem  mehr  zufälligen  Befund  der  Korekto- 
pie bei  Mikrophthalmus,  Cornea  globosa  etc.  bildet  ihr 
Vorkommen  zusammen  mit  Linsenektopie  oder  Linsenschlot- 
tem  eine  abgeschlossene,  typische  Erscheinung.  Auf  Grund 
von  49  Beobachtungen  möchte  ich  zunächst  das  Krankheits- 
bUd  schildern  [PaU  11,  12,  13,  14,  15,  17,  20,  22,  23,  25,  25, 
27,  28,  29,  30,  32,  33,  34,  35,  37,  38,  40,  42,  43,  44,  46, 
47,  51;  Fall  U-VH]. 

Als  charakteristisch  kann  angesehen  werden,  dass  die 
Verschiebung  von  Pupille  und  Linse  in  ausgesprochenem 
Gegensatz  zu  den  unter  I.  abgetheilten  Formen  fast  immer 
doppelseitig  auftritt  Nur  zweimal  wurde  sie  einseitig  ge- 
sehen, davon  ist  der  eine  Fall  (Wilde)  bezüglich  seiner 
Zugehörigkeit  zweifelhaft,  der  andere  (Steffan)  nicht  näher 
beschrieben.  In  Bezug  auf  die  Lage  der  dislocirten  Pu- 
pille und  der  Linse  besteht  die  schon  von  Breitbarth 
hervorgehobene  Regel,  dass  beide  einander  entgegengesetzt 
verschoben  sind;  doch  sind  seither  5  Fälle  gleichsinniger 
Ektopie  hinzugetreten.  Unter  diesen  sind  zwei  von  Frick- 
höffer  beschriebene,  wo  am  einen  Auge  die  Verschiebung 
entgegengesetzt  und  am  anderen  gleichsinnig  und  zwar  nach 
unten  gerichtet  war,  und  wo  jedenfalls  ein  allmähliches  Herab- 
sinken der  beweglichen  Linse  stattgefunden  hatte,  so  dass 
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also  anfangs  an  beiden  Augen  die  Verschiebung  entgegen- 
gesetzt gerichtet  war. 

Fälle  35)  von  Frickhöffer.  FamiUenanamnese:  Vater 
zeigt  schräg  ovale,  aber  centrale  Pupillen  beiderseits,  Astig- 
matismus, geringe  Myopie.  Mutter  myopisch.  4  Blinder, 
davon  3  mit  Pupillen-  und  Linsenektopie,  eins  nicht  unter- 
sucht, aber  auch  mit  dislocirter  Pupille. 

Fall  1)  Rechts.  Starkes  Irisschlottem,  schiefellip- 
tische Pupille  unten  innen,  von  guter  ßeaction.  Normale 
Irisstructur.  linse  frei  beweghch  am  Boden,  also  gleich- 
sinnig verlagert.  Myopie.  Links.  Iridodonesis.  Pupille 
normal  gross  und  rund,  in  selir  geringem  Grade  nach  innen 
liegend,  Linse  nach  aussen.    Myopie.    Monoculare  Diplopie. 

Fall  2)  Rechts.  Unten  innen  eifonnige  Pupille  von 
guter  Reaction.  Linse  nach  oben  dislocirt  Diplopie,  Astig- 
matismus, Myopie.  Links.  Ovale  Pupille  unten;  Linse  lose, 
nach  derselben  Richtung  wie  die  Pupille  verschoben.   Myopie. 

Fall  3)  Pupillen  beiderseits  aussen  oben,  Linse  rechts 
am  Boden  des  Glaskörpers,  links  nicht  zu  finden. 

Ein  weiterer  Fall  von  Scimeni  ist  wegen  vieler  Traumen, 
welche  das  Auge  getroffen  hatten,  nicht  beweiskräftig.  Da- 
gegen ist  unzweifelhaft  bei  Sartisson  und  dem  hier  mit- 
getheilten  Fall  V  die  gleichgerichtete  Verlagerung,  da  sie 
nach  oben  ging,  eine  primäre:  6,6  %. 

Fall  29)  von  Sartisson.  Runde  Pupillen  beiderseits 
stark  nach  oben  aussen  verlagert  Iris  von  normaler  Struc- 
tur,  schlottert  stark.  Gute  Reaction.  Linse  links  nach 
oben  aussen  verschoben,  rechts  fraglich,  aber  verzerrtes 
Bild  des  Augenhintergrundes.     Reducirtes  Sehvermögen. 

Auch  sonst  erfährt  die  Annahme  einer  entgegengesetzten 
Ektopie  eine  Einschränkung,  insofern  unter  den  übrigen 
93,33  ®/o  manches  Mal  die  Linse  nicht  direct  gegenüber, 
sondern  auch  gerade  seitUch  sich  befindet 

Die  Pupillen  liegen  in  der  Regel  beiderseits  oben 
aussen,  nalie  am  Comealrande;  sie  sind  auffallend  eng,  von 
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guter  Reaction,  ihre  Form  rund,  oval,  bimformig,  dreieckig, 
unregelmässig.  Dem  Procentsatze  nach  liegt  die  Pupille  in 
70®/o  ganz  oder  fast  symmetrisch  an  beiden  Augen,  am 
einzelnen  Auge   in  9,4  ^/o   nach  oben,   44,6   oben  aussen, 

7.1  aussen,  10,6  unten  aussen,  9,4  unten,  5,9  unten  innen, 

1.2  innen. 

Die  Structur  der  Iris  ist  am  häufigsten  völlig  normal; 
nicht  so  selten  aber  begegnen  Besonderheiten  in  der  Weise, 
dass  die  circulären  Faserzüge  zu  fehlen  scheinen  (Wilde, 
Dixon),  oder  nur  in  dem  minder  entwickelten  Segment  fehlen 
(Prickhöffer),  oder  dass  wenigstens  die  radiären  Leisten 
mächtig  hervortreten.  Das  Erhaltensein  des  Sphincters  zeigt 
sich  durch  gute  Beweglichkeit  der  Pupille.  Aber  auch 
schlechte  Eeaction  wird  hier  und  da  erwähnt,  meist  bei 
sehr  reducirtem  Sehvermögen,  zum  Theil  wohl  auch  durch 
mangelhafte  Anlage  des  Ringmuskels  bedingt.  An  der 
schmalen  Irisparthie  ist  der  Sphincter  einigemal  defect, 
auch  wenn  die  Lage  der  Pupille  a  priori  jeden  Gedanken 
eines  Zusammenhangs  mit  der  fötalen  Augenspalte  aus- 
schliesst  (v.  Graefe,  Pufafel,  Auerbach  —  FaU  VII). 
In  Folge  der  Lockerung  der  linse  begegnen  wir  immer 
Irisschlottem.  Zuweilen  giebt  eine  circumscripte  Vorbucke- 
lung  die  Lage  des  luxirten  Linsenrandes  an. 

Die  linse  selbst  ist  sehr  oft  noch  an  normaler  Stelle 
imd  nur  lose  befestigt;  die  Richtung  ihrer  Ektopie  wurde 
schon  vorhin  besprochen.  Ausser  diesen  Veränderungen 
wurde  einmal  an  einer  extrahirten  Linse  (Wicherkiewicz), 
häufiger  am  Lebenden  eine  Verkleinerung  konstatirt  (Sa- 
melsohn,  Auerbach,  Fall  VI).  War  der  der  Ektopie  der 
Pupille  entsprechende  Rand  sichtbar,  so  wurde  dort  eine 
schwache  Einbiegung  oder  Trübung  gesehen  (Breitbarth, 
V.  Graefe,  Fall  VIT),  ja  einmal  ein  doppeltes  linsencolo- 
bom  links,  rechts  radiäre  zum  Ort  der  Pupillenektopie  ver- 
laufende CorticaUstrübungen  (Schaumberg).  Gewöhnlich 
ist  die  linse  allerdings   ganz  rund  und  durchsichtig.     Die 

T.  Graefe'8  ArchiT  fnr  Ophthalmologie.  XL.  4.  14 
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selten  berichteten  Katarakte  sind  erworben  (Mooren,  Sei- 
meni,  Fall  V),  zweimal  vielleicht  auch  angeboren  (Manz^ 
Sattler). 

Zomilafaseni  sind  oft  erkennbar  (v.  Graefe,  Samel- 
söhn,  Auerbach,  Fall  V,  VI). 

Cornea  und  Glaskörper  sind  klar;  zweimal  (Fall  V,  VI) 
war  die  Hornhaut  nicht  ganz  rund,  einmal  (Wilde)  fand 
sich  ein  angeborener  Comealring. 

Niemals  zeigte  die  Retina  oder  Chorioidea  ein  Colo- 
bom.  Dagegen  gehört  zu  den  ziemlich  konstanten  Befun- 
den eine  Atrophie  des  Pigmentepithels  temporal  oder  ganz 
um  die  Papille  herum. 

Als  wichtige,  wenn  auch  seltene  Combination  führen 
wir  noch  persistirende  Reste  der  Pupillarmembran  an  (Breit- 
barth, Samelsohn,  Wicherkiewicz). 

Die  Refraction  ist,  wenn  die  Linse  im  Pupillargebiet 
vorliegt,  meist  eine  myopische,  wie  man  oft  schon  an  dem 
ausgesprochenen  Langbau  des  Auges  erkennt  Astigmatis- 
mus scheint  oft  vorhanden  zu  sein,  da  Gläser  nicht  immer 
und  nicht  genügende  Besserung  erzielen.  Sehr  grosse  Diflfe- 
renzen  zeigt  das  Sehvermögen,  von  dem  Erkennen  von 
Handbewegmigen  auf  wenige  Schritte  an  bis  zur  vollen  Seh- 
schärfe. Der  Grund  liegt  nicht  immer  in  einer  mangel- 
haften Bildung  der  Netzhautelemente,  sondern  gewöhnUch 
in  den  schwierigen  optischen  Verhältnissen  (cf.  Fall  VII)> 
wodurch  auch  die  Augenspiegeluntersuchung  erschwert,  ja 
unmögUch  wurde.  Theilweise  ist  die  Enge  und  Excentri- 
cität  der  Pupille  schuld,  theilweise  das  Sehen  durch  den 
Rand  der  Linse  und  Astigmatismus.  —  Da  die  Linse  sich 
manchmal  erst  später  verschiebt,  so  kommt  es  dann  zu  mo- 
noculärer  Diplopie. 

Beachtenswerth  ist  endlich  noch  der  hereditäre  Cha- 
rakter der  combinirten  Verlagerung  von  Pupille  und  Linse; 
sie  tritt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  bei  mehreren  Ge- 
schwistern zugleich  auf.     Zweimal  waren  die  Eltern  bluts- 
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verwandt  (Pufahls  Fall  1,  Fall  VII).  In  der  Ascendenz 
findet  man  häufig  fehlerhafte  Lage  und  Gestalt  der  Pupille, 
sehr  oft  Myopie.  Die  nicht  seltenen  Befunde  von  angebo- 
rener reiner  Idnsenektopie  und  uncomplicirter  Pupillenekto- 
pie  und  unregelmässiger  Form  der  Pupille  (Dyskorie)  in 
derselben  Familie,  ja  an  beiden  Augen  desselben  Patienten, 
weisen  auf  nahe  Beziehungen  hin  (Frickhöffer,  Williams, 
Macnaughton  Jones  u.  A.).  Wahrscheinlich  gehören 
Fälle  doppelseitiger  Ektopie  der  Pupille  ohne  linsenluxa- 
tion  und  ohne  Irisschlottem  doch  dem  Principe  nach  hierher 
(Simrock?). 

Eine  Theorie  über  die  Entstehung  der  PupiUen-  und 
Linsenverschiebung  hätte  also  wesentlich  zu  erklären  die 
Häufigkeit  von  1)  der  Doppelseitigkeit,  2)  der  Pupillenlage 
nach  aussen  oben,  3)  der  dieser  entgegengesetzten  Rich- 
tung der  linsenektopie,  4)  der  Myopie  und  5)  die  nahe 
Verwandtschaft  mit  linsenluxation  und  Dyskorie. 

Keine  Anhaltspunkte  ergeben  sich  für  entzündliche 
Genese  (gute  Pupillenreaction,  Durchsichtigkeit  der  Horn- 
haut und  Linse,  fehlende  Irisverfärbung).  Die  einzigen  ver- 
dächtigen Fälle  wären  die  von  Landsberg  und  Pufahl. 
Ersterer  berichtet  über  eine,  aber  sicher  erworbene  Irido- 
chorioiditis;  bezüglich  des  PufahTschen  Falles  möchte  ich 
auch  eher  annehmen,  es  handle  sich  um  erworbene  Horn- 
hauttrübung, doch  mag  hier  zu  dem  die  Ektopie  der  Linse 
und  Pupille  bedingenden  Prozesse  eine  wirklich  intrauterine 
Entzündung  hinzugekommen  sein,  worauf  vielleicht  die  defecte 
Bildung  der  linken  Iris  gegenüber  der  rechten  hinweist 

33)  Pufahl's  Fall  2.  Pupillen  beiderseits  oben  aussen, 
klein,  reagiren  etwas  träge.  linse  rechts  nach  unten, 
links  nach  unten  aussen  verschoben.  Cornea  rechts  klar, 
links  ebenfalls  bis  auf  eine  kleine  leukomartige  Narbe,  an 
welcher  die  Iris  adhärent  ist.  Ausserdem  weist  die  linke 
Iris  nur  Ringmuskelfasem  auf,  rechts  sind  Ring-  und  Ra- 
diärfasem  vertreten. 

14* 
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Unbedingt  anszuschliessen  ist  ein  verspäteter  Schluss 
der  fötalen  Augenspalte.  Das  konstante  Fehlen  eines  Cho- 
rioidealcoloboms  ist  schon  ein  schwerwiegender  Umstand, 
und  für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  die  Pupille  nach  oben 
aussen  liegt,  ist  ja  überhaupt  nicht  daran  zu  denken.  Für 
die  Ektopie  nach  unten  ist  allerdings  im  einzelnen  Fall 
die  Grenze  schwierig  zu  ziehen,  zumal  da  Ldnsenluxation 
ebenso  gut  bei  Iriscolobom  vorkommt  So  ist  Beobach- 
tung VII  nicht  leicht  zu  beurtheilen,  zumal  hier  ein 
Sphincterdefect  hinzutritt.  Doch  glaube  ich  den  Patienten 
hierher  zählen  zu  dürfen,  da  auch  bei  Lage  der  Pupille 
nach  oben,  oben  aussen  u.  a.  Sphincterdefect  vorkommt 
(S.  207),  und  weil  der  Fall  sich  sonst  ganz  an  die  typischen 
Formen  der  kombinirten  Pupillen-  und  linsenektopie  an- 
schliesst.  Ich  möchte  eben  nochmals  auf  Grund  der  S.  207 
citii-ten  Fälle  betonen,  dass  ein  Defect  des  Sphincter  nicht 
unbedingt  entscheidend  sein  kann  für  Zusammenhang  mit 
der  Augenspalte,  wie  dies  Manz  annahm. 

Eine  beachtenswerthe  Theorie  hat  Samelsohn  auf- 
gestellt. Die  linse  soll  sich  schon  normaler  AVeise  von 
aussen  oben  nach  innen  unten  einstülpen,  daher  die  nor- 
male Pupille  etwas  nach  innen  unten  gelegen  sei.  Bei  patho- 
logischer Ektopie  der  Pupille  und  Idnse  nimmt  nun  Samel- 
sohn eine  excentrische  Einstülpung  der  linse  an.  Dem 
stehen  jedoch  einige  Bedenken  gegenüber. 

Während  des  betrefifenden  Entwicklungsstadiums  —  bis 
zum  Ende  der  vierten  Woche  —  reicht  der  Band  der  secun- 
dären  Augenblase  kaum  an  den  linsenrand  heran;  eine 
eigentUche  Iris,  auch  nur  in  Gestalt  ihrer  Retinalschicht 
giebt  es  also  noch  nicht,  so  dass  eine  excentrische  linsen- 
einstülpung  als  Ureache  einer  verschiedenen  Entwicklung 
der  Irissegmente  resp.  der  Pupillenektopie  nicht  recht  ver- 
ständUch  ist  Erst  im  Anfang  des  dritten  Monats  beginnt 
sich  vom  Bande  der  secundären  Augenblase  die  Iris  zu 
entwickeln.   —    Eine   excentrische   Einstülpung   der  linse 
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würde  femer,  so  weit  es  überhaupt  möglich  ist,  ihre 
Folgen  am  Schreibtische  zu  überlegen,  Asymmetrie  des 
ganzen  Bulbus  oder  mindestens  seines  vorderen  Abschnitts 
und  Veränderungen  der  Hornhaut  mit  sich  bringen. 

Einer  der  wichtigsten  Gegengründe  ist  femer  das  Neben- 
einanderbestehen unserer  AfFection  und  reiner  Linsenluxa- 
tion,  oder  auf  der  andern  Seite  Dyskorie  bei  demselben 
Patienten  resp.  bei  mehreren  Geschwistern.  Wir  müssten 
uns  also  diese  Processe  auf  ähnliche  Weise  hervorgerufen 
denken.  (So  hat  in  der  That  DuvaP)  Entwicklimg  der 
Linse  an  abnormer  Stelle  als  Ursache  der  Linsenluxation 
angenommen). 

Fälle  gleichsinniger  linsenektopie  finden  durch  Samel- 
sohns  Theorie  keine  Erklänmg;  auch  deutet  die  Abflachung 
des  linsem-andes  an  der  Stelle  der  Ektopie  auf  eine  locale 
Störung. 

Vielleicht  ist  es  am  wahrscheinUchsten,  dass  wir  es 
mit  einer  mangelhaften  Entwicklung  der  Zonula  zu  thun 
haben  —  wie  sie  Becker  für  die  Linsenluxation  anführte,  — 
die  an  einer  Stelle  auch  die  benachbarte  Iris  in  sich  begreift. 

Köllikers  Darstellung  zufolge  tritt  Gefäss-  und  Binde- 
gewebe von  zwei  Seiten  in  das  Innere  der  secundäreu 
Augenblase,  erstens  von  der  fötalen  Spalte  aus  und  zweitens, 
zugleich  mit  der  Einstülpung  der  Linse,  ein  Theil  der  vor- 
her zwischen  Ektoderm  und  primärer  Augenblase  sich  be- 
findenden dünnen  Schicht.  In  diesem  Mesodermgewebe, 
wesentlich  in  den  später  hintere  Linsenkapsel,  Zonula, 
Pupillarmembran  und  Iris  liefernden  Theilen,  muss  sich  eine 
Störung  abspielen;  dafür  dass  diese  Störung  eine  entzünd- 
liche ist,  spricht  nichts,  doch  ist  ins  Auge  zu  fassen,  dass 
selbst  im  extrauterinen  Leben  eine  Entzündung  sich  spur- 
los wieder  ausgleichen  kann. 

Die  Häufigkeit  der  Myopie  möchte  ich  als  VereAungs- 


>)  cf.  D'Oench,  Arch.  f.  Ahk.  IX,  15,  31. 
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erscheinung  auffassen.  Eltern,  in  deren  Familien  sich  viele 
Augenaffectionen  finden,  als  Zeichen  eines  wenig  wider- 
standsfähigen Baues  des  Auges,  besonders  aber  Eltern  mit 
Myopie  sind  offenbar  mehr  disponirt  zur  Erzeugung  tou 
Kindern  mit  kongenitalen  Anomalien  des  Bulbus,  als  Fa- 
milien, in  denen  Augenkrankheiten  selten  sind.  Zugleich 
überkommen  die  Kinder  die  Anlage  zur  Entwicklung  von 
Myopie. 

IV. 

Bei  dem  tj^ischen  nach  unten  gelegenen  Iriscolobom 
in  allen  seinen  Arten,  hauptsächlich  bei  der  Eiform  der 
Pupille,  kann  ihr  Centrum  mehr  nach  unten  und  nicht  in 
der  Mitte  der  Iris  liegen.  Seit  St  eil  wag*)  nimmt  man 
als  Grund  für  diese  Verschiebung  einen  Zug  der  Fasern 
des  Sphincter  an,  der  sich  äussern  kann,  je  nachdem  diese 
in  die  Colobomschenkel  hineinbiegen  oder  nicht.  Meist 
mag  auch  das  obere  Irissegment  compensatorisch  stärker 
entwickelt  sein. 

Auf  diesem  Wege  wird  eine  vollständige  Uebergangs- 
brücke  hergestellt  zu  der  reinen  uncompUcirten  Korektopie 
nach  unten  (Fall  15);  sie  wird  immer  den  Gedanken  an  die 
fötale  Spalte  nahe  legen,  zumal  auch  bei  Complication  mit 
Mikrophthalmus  (S.  205).  Dahin  gehören  einige  ältere  Fälle 
(1,  2,  6),  die  früher  als  Korektopie  bezeichnet  wurden.  Ich 
möchte  für  solche  Beobachtungen,  in  denen  die  Pupillen- 
verschiebung das  augenfälUgste  Symptom  ist  und  keine 
„Colobomform"  der  Pupille  bestellt,  die  Bezeichnung  Korek- 
topie für  passender  halten,  da  Colobom  ja  auch  nur  Sam- 
melname für  genetisch  verschiedene  Zustände  ist  Erst 
wenn  der  Ausdruck  eingeschränkt  würde  allein  auf  alles, 
was  mit  der  fötalen  Augenspalte  zusammenhängt,  wäre  es 
berechtigt,  eine  Pupillenverschiebung  nach  unten  Colobom 
zu  nennen. 


V  Ophtli.  vom  naturwissensch.  Standp.  1853-56,  S.  183. 
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Dass  sich  auch  Pseudocolobome  (Structurveränderung 
der  Iris  entsprechend  in  Form  und  Lage  dem  wahren 
Colobom)  als  Korektopie  darstellen  können,  zeigt  Fall  VIII, 
der  zugleich  einen  Beleg  für  die  Fälle  isolirten  Coloboms 
der  Setinalschicht  der  Iris  bietet 

Die  atypischen  Colobome  entzündUcher  Entstehung 
sind  mit  den  entsprechenden  Formen  der  Korektopie  sehr 
nahe  verwandt.  Ob  bei  einer  fötalen  Iritis  oder  perfora- 
tiven  Keratitis  (Fall  52,  54  u.  a.;  weitere  Literatur  bei 
Rindfleisch,  54)  sich  eine  Spaltform  oder  eine  Verlagerung 
der  Pupille  herausbildet,  ist  kein  tiefgreifender  Unterschied. 
Isolirte  Korektopie  auf  Grund  mangelhafter  Irisanlage  und 
Entzündung  zeigt,  wie  aus  der  Genese  begreiflich,  Ueber- 
gänge  zur  partiellen  Irideremie  (Fall  41)  und  der  Polykorie 
(Fall  14,  18,  37,  45,  49)  als  ihrer  Abart  Bei  Polykorie 
(s.  Franke,  48)  ist  die  eigenthche  Pupille  in  den  meisten 
Fällen  schwach  ektopisch,  zuweilen  stärker  (Wilde,  Sarke- 
witsch),  so  dass  sie  einige  Mal  überhaupt  zu  fehlen  scheint 
(Günsburg^).    Weiteres  bei  Franke.) 

Kurze  Zusammenfassung: 

Die  Pupillenverschiebung  kann  1)  und  zwar  am  häufig- 
sten für  sich  allein  auftreten  und  ist  dann  gegenüber  der 
normalen  Ektopie  als  pathologische  Variation  aufzufassen, 
oder  als  Besultat  einer  mangelhaften  Anlage  der  Iris  oder 
einer  intrauterinen  Entzündimg.  Welcher  Art  im  einzel- 
nen Fall  die  Ursache  war,  ist  schwierig  zu  entscheiden. 
Bemerkenswerther  Weise  ist  die  falsche  Lage  der  Pupille 
als  alleiniger  Fehler  meist  einseitig. 

2)  Eine  ziemlich  seltene  Complication  ist  Korektopie 
bei  Cornea  globosa,  Mikrophthalmus  (Albinismus,  Dermoid). 

3)  Dem  gegenüber  ist  die  combinirte  Verlagerung  von 
PupiUe  und  Linse  wohl  charakterisirt  Sie  ist  fast  immer 
doppelseitig.     Die  Pupille   hegt   am    häufigsten  nach  oben 
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aussen,  aber  auch  in  jeder  andern  Richtung.  Die  oft  ver- 
kleinerte und  an  einer  Stelle  des  Randes  abgeflachte  linse 
ist  entgegengesetzt,  zuweilen  aber  auch  horizontal  und  in 
gleichem  Sinn  dislocirt  wie  die  Pupille  oder  gar  nicht  ver- 
schoben und  nur  locker  befestigt  Keine  Hornhauttrübung, 
keine  Verfärbung  der  Iris,  überhaupt  keine  Zeichen  über- 
standener  Entzündung;  dagegen  ist  die  Iris  zuweilen  atro- 
phisch verändert  Oft  Myopie,  meist  Heredität  Die  Ent- 
stehung ist  dunkel. 

4)  TJebergangsformen  finden  sich  zu  Colobom,  Iridere- 
mie,  Polykorie. 

Herrn  Geh.  RaÜi  Leber  erlaube  ich  mir  für  die  Ueber- 
lassung  der  Fälle  und  die  freundUche  Anregung  bei  Ab- 
fassung dieser  Arbeit  meinen  ergebensten  Dank  auszu- 
sprechen. 
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Ueber  einen  Fall 
von  symmetrischen  Lymphomen  in  der  Orbita. 

Von 

Dr.  Boerma, 
Augenarzt  in  Hagen  i.  W. 

Aus  der  Universitäts- Augenklinik  in  Leipzig. 


Beobachtungen  über  symmetrische  Lymphome  der  beiden 
Orbitae  sind  bislang  in  nur  spärlicher  Anzahl  veröflfentUcht 
worden.  In  einer  von  Axenfeld^)  im  Jahre  1891  ge- 
gebenen Zusammenstellung  der  dahin  gehörenden  Fälle  sind 
im  Zusammenhang  mit  einer  von  ihm  selbst  gemachten  Be- 
obachtung 11  Publikationen  aufgezählt,  bei  welchen,  wie 
Axenfeld  selber  hervorhebt,  zum  Theü  noch  angezweifelt 
werden  muss,  ob  dieselben  als  Lymphome  gelten  können. 

In  der  Universitäts -Augenklinik  in  Leipzig  hatte  ich 
Gelegenheit,  einen  Fall  von  symmetrischen  Lymphomen  der 
Orbitae  längere  Zeit  zu  beobachten  und  des  genaueren  zu 
untersuchen,  welcher  bezüghch  der  B,ichtigkeit  der  Diagnose 
über  jeden  Zweifel  erhaben  ist,  daneben  aber  auch  im  Be- 
fund von  den   bislang   pubUcirten  Fällen  etwas  abweicht 

Die  B^rankengeschichte  ist  folgende: 

Markert,  Cliristiane,  63  Jahi-e.  Aufenthaltszeit  in  der  Klinik: 
23.  VI.— 8.  Vn.  1893. 

Patientin  ist  früher  gesund  gewesen.  Seit  2  Jahren  bemerkte 
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sie  Knoten  in  den  lidem  des  rechten  Auges  auftreten,  die  all- 
mählich die  Lider  ganz  durchsetzten.  Seit  ca.  l^/^  Jahren  nahm 
die  Patientin  walir,  dass  auch  in  den  Leistenbeugen  und  in  der 
Nackengegend  Geschwülste  entstanden. 

In  der  nächsten  Verwandschaft  ist  nie  eine  ähnliche  Er- 
krankung beobachtet  worden.. 

Status  praesens: 

Patientin  bietet  beim  ersten  Anblick  ein  höchst  auffälliges 
Kranldieitsbild  dar:  die  Lider  beider  Augen,  besonders  aber  des 
rechten,  sehen  in  toto  stark  verdickt  aus,  die  Lidspalte  ist  auf 
einen  schmalen  Spalt  reducirt,  so  dass  von  der  Cornea  nur  ein 
sehr  kleiner  Streifen  zu  sehen  ist. 

Am  rechten  Auge  hängt  das  Lid  starr  heranter,  die  Deck- 
falte ist  verstrichen;  der  obere  Theil  der  Honihaut  wird  bis  zur 
Mitte  der  Pupille  vollständig  bedeckt 

Die  Haut  des  oberen  Lides  ist  zart,  nicht  geröthet,  nicht  ge- 
schwellt, leicht  in  Falten  aufeuheben-,  der  vordere  Lidrand  ist  ein 
wenig  nach  hinten  gekehrt. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  einen  das  obere  Lid  der  Breite 
nach  durchsetzenden,  auf  Druck  unempfindliclien,  spindelförmigen 
Tumor,  über  welchem  sich  die  Haut  leicht  abheben  lässt;  die 
äussere  Grenze  desselben  reicht  bis  unter  den  Orbitalrand  und 
ist  durch  den  Finger  nicht  abtastbar.  Bis  zu  emem  gewissen 
Grade  lässt  sich  die  Geschwulst  unter  den  äusseren  Orbitakand 
zurückdrängen.  Sie  sdiimmert  bei  Anspannung  der  Haut  in 
einem  ca.  7  mm  hohen,  über  den  Ddrand  verlaufenden  rund- 
lichen Wulst  in  gelbHcher  Farbe  durch.  Die  Consistenz  ist  derb 
elastisch. 

Stülpt  man  (nach  Cocainisirung)  das  obere  Lid  um,  so  wölbt 
sich  die  Uebergangsfalte  durch  die  Geschwulst  stark  vor  und  ge- 
winnt ein  eigenthümlich  sulziges,  graugelbliches,  leicht  höckeriges 
Aussehen;  die  Bindehaut  ist  über  der  Geschwulst  nicht  verschiebbar 
■  und  völlig  glatt. 

Die  Conjunctiva  tarsi  ist  leicht  hyperämisch,  im  übrigen  von 
normaler  Beschaffenheit. 

Im  untern  Lide  findet  sich  ein  analoger  Wulst,  ebenfells 
die  ganze  Breite  des  IJdes  einnehmend;  an  seinem  äussern  Theile 
ist  derselbe  deutlich  vom  untern  Orbitalrande  abzuheben,  es  be- 
steht also  auch  hier  keine  Verwachsung  mit  dem  ICnochen. 

Beim  Ektropioniren  wölbt  sich  auch  hier  die  Conjunctiva 
fomicis  stark  vor,  ist  von  glatter  Oberfläche,  von  gelblich  wadis- 
artiger  Farbe,  gegen  den  Tumor  nicht  verschieblich;  es  erinnert 
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die   Bindehaut  der  Uebergangsfalte  in   ihrem  Aussehen  an  das 
Bild  der  amyloiden  Degeneration  dieser  Membran. 

Die  active  Beweglichkeit  beider  Lider  ist  aufgehoben. 

Das  Auge  selbst  ist  nicht  vorgetrieben. 

Am  Augenhintergrund  nichts  abnormes. 

S  R.  — -.   Astigmatismus  irreguL  com. 
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Die  Lidspalte  des  linken  Auges  ist  etwas  weiter  als  die  des 
rediten;  die  lider  selber  sehen  ebenfalls  veixlickt  aus,  die  äussere 
Haut  erscheint  normal 

Im  obem  Lide  sind  zwei  von  einander  zu  trennende  Tu- 
moren fühlbar.  Das  äussere  bohnengrosse  Knötdien  entspridit 
seiner  Lage  nach  dem  vordem  Rand  der  Thränendrüse,  ist  unter 
den  Orbitahtind  zurückdrängbar;  seine  liintere  Grenze  ist  nicht 
abtastbai*. 

Nach  innen  von  diesem  Knötchen  liegt  der  zweite  Tumor 
als  ein  ca.  1  cm  breiter  und  6  mm  hoher  Wulst  im  Lide. 

Bei  der  später  bei  der  Operation  in  Chloroformnarkose  vor- 
genommenen Umstülpung  ergab  sich  dieselbe  Beschaffenheit  der 
Bindehaut  wie  recht». 

Im  untem  Lide  fahlt  man  einen  von  dem  Margo  infraorbi- 
taHs  deutlich  sich  abhebenden  ca.  12  mm  langen  und  3  mm 
hohen  Wulst,  welcher  nach  Farbe  und  Consistenz  dieselben  Ver- 
hältnisse wie  die  übrigen  Tumoren  zeigt. 

Der  Bulbus  ist  nicht  vorgetrieben;  der  Augenhintergnmd 
normal. 

c  ß 

S  L.  -— ;  mit  cyl.  —  0,75  a,  vert.  — • 
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In  der  Inguinalgegend  finden  sich  beiderseits  ca.  6  apfel- 
grosse  Tumoren;  die  Cervical-Nuchal-Cubitaldrüsen  sind  vergrössert 
Patientin  ist  etwas  unter  Mittelgrösse  und  mager,  doch  föhlt  sie 
sich    im  allgemeinen    gesund  und    nicht   schwächer  wie   früher. 

Bei  alleiniger  Berücksichtigung  der  Symptome  an  den  lidem, 
namentlich  bei  dem  sulzigen  Aussehen  der  Conjunctiva,  wurde 
die  Vermuthung  auf  Amyloidtumoren  der  Conjunctiva  ausge- 
sprochen. Doch  sowohl  der  Allgemeinbefund  als  auch  das  Aus- 
sehen der  Tumoren  bei  der  vorgenommenen  Exstirpation  sicheii;en 
die  Diagnose  auf  Lymphomata  orbitae. 

Die  Exdslon  der  Tumoren  geschah  in  Chlorofonnnarkose 
von  der  Bindehaut  aus.    Es  ergab  sich,  dass  die  Geschwülste  in 
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einer  bindegewebigen  Kapsel  safisen,  ans  welcher  sie  sich  grössten- 
theils  stumpf  ausschälen  liessen;  die  Conjunctivalwunde  wurde 
genäht;  die  Heilung  verlief  normal.  Die  Knoten  boten  makro- 
skopisdi  ein  blasses^  auf  dem  Durchschnitt  leicht  kömiges  Au^ 
sehen  dar. 

Am  14.  X.  1893  stellte  sidi  die  Patientin  wieder  vor.  Das 
Allgemeinbefinden  war  unverändert  gut  geblieben;  die  Drüsen- 
tumoren in  der  Inguinal-Cubital-Nuchal-  und  Cervicalgegend  waren 
von  derselben  Grösse  wie  früher. 

Die  Lider  beider  Augen  zeigen  bei  oberflädilicher  Betrach- 
tung nichts  abnormes.  Ektropionirt  man  die  Lider;  so  sieht  man 
in  der  Uebergangsfalte  Narben  der  Bindehaut;  dieselbe  erscheint 
verkürzt;  so  dass  beim  Abziehen  der  Lider  senkredit  stehende 
Falten  in  ihr  vorspringen. 

Im  obem  Lide  des  rediten  Auges  fühlt  man  entsprediend 
dem  vordem  Rande  der  Thränendrüse  einen  unter  den  Orbital- 
rand zurückdrängbaren ;  etwa  manddgrossen  Tumor  von  derb 
elastischer  ConsistenZ;  dessen  hintere  Grenze  sich  nidit  fest- 
stellen lässt. 

Im  äusseren  Thelle  des  linken  oberen  Lides  finden  sich  bis  unter 
den  Orbitah-and  reichend  drei  etwa  erbsengrosse  Knötchen  von 
derselben  Beschaffenlieit  wie  rechts. 

Die  untem  Lider  sind  frei  von  GeschwulstbUdung. 

Die  Augen  zeigen  keine  Stellungsveränderung  und  sind  nor- 
mal beweglich. 

6 
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Das  Blut  zeigt  normale  Beschaffenheit;  es  ist  keinerlei  Ver- 
schiebung an  dem  Zahlenverhältniss  der  weissen  und  rothen  Blut- 
körperchen eingetreten;  auch  zeigen  sich  keine  paüiologischen 
Zellformen. 

Auf  dringenden  Wunsdi  der  Patientin  wurde  die  Excision 
der  Geschwulst  im  rechten  obem  Lide  vorgenommen;  wenngleich 
keine  strenge  Indication  dazu  vorlag. 

In  Cocainanaesthesie  vermittelst  Injecdon  unter  die  äussere 
IJdhaut  wurde  durdi  eine  Incision  in  letztere  der  Tumor  frei- 
gelegt; aus  einer  bindegewebigen  Kapsel  grösstentheils  stumpf 
ausgesdiält  und  in  3  Theilen  entfemt  Die  Conjunctiva  blieb 
bis  auf  emen   sehr  kleinen   Einschnitt  unversehrt     Die  Wunde 
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wurde  vernäht,  die  Heilung  erfolgte  reactionslos.  Am  20.  X.  93 
wurde  die  Patientin  entiassen. 

Von  der  Entfernung  der  Knötchen  im  linken  Lide  wurde 
vorläufig  Abstand  genommen,  da  dieselben  keinerlei  Störung  ver- 
ursadien. 

Auf  eine  An^gs  Dezember  1893  gestellte  Anfrage  giebt 
die  nebenbei  bemerkt  intelligente  Patientin  an,  dass  das  rechte 
Lid  frei  von  Knötchen  geblieben  ist,  das  linke  keine  Aenderung 
gegen  froher  zeigt  und  dass  das  Allgemeinbefinden  nach  wie  vor 
ein  gutes  ist. 

Die  am  15.  X.  entfernten  Stücke  hatten  annähernd  Bohnen- 
grosse;  an  einem  derselben  war  ein  Stück  Kapsel  haften  ge- 
blieben. Sie  hatten  eine  grauweissliche  Farbe  mit  leicht  kömigem 
Aussehen  auf  dem  Durchschnitt. 

Die  Theile  wurden  in  Pikrin-SchwefeMure  fixii-t,  in  Alkohol 
gehärtet;  alsdann  wurde  das  eine  Stück  mit  Alaunkarmin,  daa 
zweite  mit  Haematoxylin-Eosin  en  bloc  gefärbt,  das  dritte  un- 
gefärbt gelassen. 

Einbettung  in  Paraffin. 

Vorher  angefertigte  Zupfpräpai*ate  zeigen  zahlreiche  kleine 
Rundzellen  mit  grossem  Kern,  eingelagert  in  einem  zarten  reti- 
culären  Bindegewebe. 

Die  Schnitte  bieten  mikroskopisch  im  Allgemeinen  das  Aus- 
sehen eines  lymphatisdien  Gewebes,  welches  von  massig  zahl- 
reichen Bindegewebsbalken  durchsetzt  ist 

Die  Anordnung  des  Bindegewebes  ist  so,  dass  von  der 
Kapsel  des  Tumors  melirere  stärkere  Züge  in  letzteren  hinein- 
ziehen, wodurch  stellenweise  eine  Scheidung  in  mehrere  durch 
bindegewebige  Zwisclienwände  getrennte  Theile  angedeutet  wird. 
Von  diesen  stärkeren  Septen  gehen  wieder  schwächere  Aeste  in 
das  lymphatische  Gewebe  ab;  auch  diese  geben  wieder  feinere 
Fortsätze  in  das  Tumorgewebe  ab,  bis  sie  sich  schliesslich  in  ds» 
zarte  und  engmaschige  reticuläre  Bindegewebe  auflösen.  Die 
stärkeren  und  mitüeren  Bindegewebszüge  sind  zugleicli  das  Lager 
für  die  grösseren  und  mitüeren  Gefässe. 

In  den  mit  Haematoxylin-Eosin  gefärbten  Schnitten  zeichnen 
sich  die  im  Innern  des  Tumors  gelegenen  bindegewebigen  Septa 
durch  einen  auffallend  hellen  Glanz  aus;  die  nach  Ernst  vor- 
genommene specifische  FUrbung  auf  Hyalin  mit  concentrirter 
Pikrinsäure -Fuchsinlösung  gab  die  charakteristische  Reaction:  die 
Septen  und  zum  llieil  auch  die  Adventitia  der  Gefässe  färben 
sich  glänzend  rubinrot,  während  das  übrige  Bindgewebe,  nament- 
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lieh  das  der  Umgebung  des  Tumors,  eine  Mischfarbe  von  blass- 
rosa-gelb  angenommen  hat.  Am  deutlichsten  trat  die  Reaktion 
an  etwas  dickeren  Schnitten  zu  Tage. 

Die  FUrbung  auf  Amyloid  ergab  ein  negatives  Resultat 

Das  lymphatische  Gewebe  selber  besteht  aus  kleinen ,  in 
einem  zarten,  feinmaschigen  Reticulum  eingebigerten  Rundzellen 
mit  grossem  Kern.  Jedoch  smd  die  lymphatisdien  Elemente  nicht 
tiberall  gleichmässig  dicht  eingelagert,  sondern  es  lassen  sich  hier 
und  dort  deutUch  rundhche,  follikelartige  AnhäuAingen  von  Zellen 
untersdieiden;  bei  einigen  derselben  lässt  sich  namentlich  bei  der 
Doppelfärbung  mit  Haematoxylin- Eosin  ein  fein  verzweigtes  Ca- 
pillametz  erkennen. 

Das  übrige  lymphatische  Gewebe  ist  annähernd  gleichmässig 
angeordnet;  zwar  werden  durch  die  obenbeschriebenen  Binde- 
gewebssepten  einzelne  Parthieen  von  der  Umgebung  insekrtig 
abgesprengt,  andere  nehmen  mehr  den  Charakter  von  Zügen  an, 
dodi  ist  für  diese  verschiedene  Configuration  nur  der  Verlauif 
der  Septen  massgebend. 

Eosinophile  Zellen  und  Riesenzellen  fanden  sich  nidit  vor. 
Das  Fehlen  eosinophiler  Zellen  ist  insofern  bemerkenswerth,  als 
solche  in  maügnen  Lymphomen  nicht  selten  angetroffen  werden^). 

rarbung  nach  Gram  auf  Bakterien  ergab  eine  negatives 
Resultat. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  Geschwulst,  welche  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  sich  unzweifelhaft  als  Ljtu- 
phom  dokumentirte;  sie  beruhte  auf  einer  constitutionellen 
Erkrankung,  welche  in  einer  multiplen  Geschwulstbildung 
der  Lymphdrüsen  ihren  Ausdruck  fand,  ohne  dass  das  Blut 
pathologische  Veränderungen  aufwies,  also  auf  der  sog. 
Fseudoleukämie. 

Was  uns  hierbei  am  meisten  in  die  Augen  springen 
muss,  ist  die  symmetrische  LocaUsation  der  Lymphome  in 
der  Orbita.  Denn  während,  wenigstens  soweit  bei  der 
Lebenden  die  Untersuchung  möglich  war,  im  übrigen  die 


^)  Goldmann,  Beitrag  zur  Lehre  vom  malignen  Lymphom. 
Centralbl.  f.  allgem.  Fathol.  und  pathol.  Anat.  III,  1892  und  J.  Kan- 
ter, Ueber  das  Vorkommen  von  eosinophilen  Zellen  im  malignen 
Lymphom    und    bei    einigen   anderen   Lymphdrüsen  -  Erkrankungen. 
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Geschwülste  an  den  Stellen  sich  fanden,  an  welchen  als 
Basis  für  die  Geschwulstbildung  sich  Lymphdrüsen  vor- 
finden, so  fehlen  doch  in  der  Orbita,  wie  schon  Arnold  *) 
hervorhebt,  „nicht  nur  grössere,  sondern  auch  kleinere  noch 
mit  unbewafinetem  Auge  nachweisbare  lymphatische  Or- 
gane". Wenn  man  nicht,  wie  Arnold  geneigt  ist,  an- 
nehmen will,  dass  „in  der  Orbita  sehr  kleine  nur  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  zugängUche  lymphatische  Ge- 
bilde existiren,  wie  sie  in  den  serösen  Häuten  und  an 
andern  Stellen  durch  die  neueren  Untersuchungen  nach- 
gewiesen sind",  so  bleibt  die  Ursache  für  die  abnorme  Lo- 
calisation  dunkel.  Eine  andere  Vermuthung,  für  welche 
der  Beweis  allerdings  sehr  schwer  zu  führen  wäre,  hegt 
noch  nahe,  dass  möglicherweise  bei  dem  betreffenden  In- 
dividuum foetal  versprengte  lymphatische  Gebilde  in  der 
Orbita  vorhanden  waren,  auf  Grund  deren  die  abnorme 
Entwickelung  der  Geschwulstbildung  stattfand. 

Die  Annalime  Goldziehers*),  dass  die  Entstehung 
von  Lymphomen  der  Orbita  durch  Abschnürung  und  Hinein- 
wuchem  von  Conjunctivalfollikehi  in  die  Orbita  sich  erklären 
lasse,  muss  zurückgewiesen  werden;  denn  selbst  wenn  wir 
das  Vorkommen  von  Lymphfollikeln  in  der  normalen 
Bindehaut  des  Menschen  acceptiren  wollen,  so  sind  die- 
selben doch  so  oberflächlich  im  Bindehautstrome  selbst  und 
nicht  im  subconjunctivalen  Zellgewebe  gelegen,  dass  durch 
die  Annahme  einer  „Abschnürung"  die  Localisation  der 
Lymphome  dem  Verständniss  nicht  näher  gebracht  würde. 

Sehen  wir  uns  in  der  Literatur  um,  so  finden  wir 
eine  Zusammenstellung  analoger  Beobachtungen  in  Axen- 
feld's  Arbeit")  „Zur  Lymphombildung  in  der  Orbita",  auf 
welche  bezüglich  der  Orientirung  über  die  einzelnen  Fälle  ver- 


»)  V.  Graefe'8  Archiv  f.  Ophthal.  XVIII.  2. 
*)  Das  Lymphom  der  CoTvjunctiva.  Wiener  med.  Wochenschr.  1893. 
•)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthal.  XXXVII.  4.    S.  102. 
T.  Graefe's  Archir  für  Ophthalmologie.    XL.  4.  15 
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wiesen  werden  kann.  Die  eingangs  dieser  Arbeit  erwähnten 
IVIittheilungen  von  v.  Porster  (nicht  Förster,  wie  irr- 
thümlich  dort  angegeben)  und  Wiesner,  Arch.  f.  Ophth. 
XXXn  (nicht  XXII),  können  füglich  von  vorne  herein 
ausser  Acht  gelassen  werden,  da  es  sich  um  ein  einseitiges 
Lymphangiom  handelt;  desgleichen  ist  die  Beobachtung  von 
Schöbl  um  80  weniger  als  hierher  gehörig  zu  betrachten^ 
als  dieser  Autor  selber  den  von  ihm  mitgetheilten  Fall  für 
ein  vielleicht  durch  traumatische  Schädlichkeit  verursachtes 
Rundzellensarcom  hält. 

Horner')  (nicht  Förster,  wie  iirthümlich  von  Axen- 
feld  angegeben)  pubUcirte  1866  eine  Beobachtung  betreflfend 
die  Entzündung  beider  Thränendrüsen ;  nach  dem  klinischen 
Verlauf  scheint  es  sich  in  der  That  um  einen  Entzündungs- 
process  gehandelt  zu  haben,  da  der  Patient  erst  10  Tage, 
bevor  er  sich  behandeln  liess,  die  Anschwellung  gemerkt 
hatte,  und  da  unter  Anwendung  von  JodkaUsalbe  allmählich 
Heilung  eintrat 

Den  ersten,  genau  beobachteten  Fall  von  symme- 
trischen Lymphomen  finden  \\ir  im  Jahre  1872  von  Becker 
und  Arnold*)  beschrieben.  Nach  dem  von  Arnold  aus- 
führlich mitgetheilten  mikroskopischen  Befund,  sowie  nach 
dem  klinischen  Verlauf,  Excision  ohne  Recidiv,  ist  die 
Richtigkeit  der  Diagnose  „Lymphome"  unantastbar.  Das 
auffallende  aber  gegenüber  unserm  Falle  ist  an  der  Beck  er- 
sehen Beobachtung,  dass  die  Lymphome  sich  nur  auf  die 
Orbita  erstrecken.  Diese  Schwierigkeit  sucht  letztgenannter 
Autor  durch  die  Annahme  einer  „constitutionellen"  Grund- 
lage zu  lösen;  als  solche  nimmt  er  Trachom  an  auf  Grund 
der  Thatsache,  dass  nach  der  Exstirpation  der  Lymphome, 
welche  von  der  äusseren  Haut  aus  geschali,  sich  ein  Symble- 
pharon posterius  fand.     Im   übrigen  lag  für  Trachom  kein 


*)  Zehender,  Klin.  Monatsbl.  1866.    S.  257. 

»)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthal.  XVIII.  2.    S.  56. 
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charakteristischer  Befund  vor.  Diese  Annahme  hat  wenig 
Wahrscheinlichkeit  für  sich;  denn  abgesehen  von  der  Frage, 
ob  Trachom  überhaupt  zu  solcher  Geschisvulstbildung  in  den 
Lidern  zu  führen  vermag,  ist  das  Eintreten  von  Symble- 
pharon wohl  viel  ungezwungener  auf  die  narbige  Schrum- 
pfung der  Gewebe  zurückzuführen,  aus  denen  die  Tumoren 
ausgeschält  wurden;  dass  damit  auch  die  unmittelbar  an- 
Uegende  Conjunctiva  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde,  ist 
natürhch.  —  Auch  in  unserm  Falle  fand  sich  nach  der 
erstmahgen  Operation  Symblepharon  posterius;  allerdings 
war  hier  die  Ausschälung  von  der  Conjunctiva  aus  vorge- 
nommen, doch  bestand  die  Verletzung  der  Conjunctiva  nur 
in  einem  linearen  Einschnitt. 

Aus  der  Reihe  der  anderen  Beobachtungen  will  ich 
gleich  den  von  Beruh eimer  mitgetheilten  Fall  ^)  anschliessen, 
weil  dieser  dem  Beck  er' sehen  ausserordentlich  ähnhch  ist 
Auch  hier  ist  nach  der  Beschreibung  des  mikroskopischen 
Befundes  kein  Zweifel,  dass  es  sich  um  echte  Lymphome 
handelte;  aber  auch  hier  fanden  sich  nur  Lymphome  in 
den  Orbitae  vor,  der  Mann  war  im  übrigen  „vöUig  gesund". 
"Wenn  man  nicht  annehmen  will,  dass  vieUeicht  doch  noch 
Lymphome  an  Kegionen  vorhanden  gewesen  sind,  welche 
die  Erkennung  derselben  bedeutend  erschweren,  so  muss 
die  Aetiologie  der  Geschwülste  in  dubio  gelassen  werden. 

Die  von  Axenfeld  den  eben  erwähnten  zwei  Fällen 
angereihte  Beobachtung  von  Raymond*)  dürfte  doch  wohl 
von  ihnen  zu  trennen  sein,  da  sich  hier  auch  Lymphome 
in  der  Parotis-  und  Achselgegend  fanden.  Der  Patient  wird 
im  übrigen  als  gesunder,  rüstiger  Mann  gescliildei-t;  diese 
Angabe  lässt  schliessen,  dass  der  Kranke  wie  unsere  Pa- 
tientin von  einer  mehr  oder  weniger  verbreiteten  Lymphom- 
bildung  befallen  war,  die  das  Allgemeinbefinden  zunächst 


*)  Bericht  über  die  20.  ophtha!.  Versammlung  in  Heidelberg. 
*)  Annali  d'Ottalm.     1883.    S.  337. 

15* 
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wellig  beeinträchtigte.  Da  letzteres  bei  Leukämie  kaum 
der  Fall  sein  dürfte,  werden  wir  auch  hier  wohl  eine  Pseudo- 
leukämie  als  constitutionelle  Ureache  supponiren  dürfen^  ob- 
wohl eine  Blutuntersuchung  nicht  stattgefunden  hat 

Hieran  schliesst  sich  enge  die  Beobachtung  von  Axen- 
feld^)  an,  welche  sich  auf  einen  62jährigen  Patienten  mit 
Lymphomen  beider  Orbitae  auf  Grund  einer  Pseudoleukämie 
erstreckte. 

BezügUch  der  Mittheilungen  von  Gallasch,  Leber, 
Osterwald,  Delens  und  Guaita  sei  auf  die  Arbeit  von 
Axenfeld*)  verwiesen,  welcher  dieselben  schon  als  auf 
derselben  constitutionellen  Erkrankung,  der  echten  Leu- 
kämie, beruhend  zusammcnfasst;  ebenso  bezüglich  der  Kritik 
des  Gay  et' sehen  Falles. 

Was  die  Beobachtung  von  Chauvel  anbetrifft,  so 
dürfte  dieselbe,  wie  Leber ^)  meint,  wohl  ebenfalls  als 
Lymphom  des  linken  Oberlides,  beruhend  auf  leukämischer 
Basis,  aufzufassen  sein.  Wenn  auch  hier  intra  viüim  keine 
Blutuntersuchung  stattgefunden  hat,  so  legt  doch  der  Ob- 
ductionsbeftind,  eine  grosse  Anzahl  weisser  Blutkörperchen 
in  den  stark  ausgedehnten  Lebercapillaren,  den  Verdacht 
auf  Leukämie  nalie.  Eigenartig  und  wenig  wahrscheinhch 
ist  die  Ansicht  von  Chauvel  selber,  dass  die  Lymphom- 
geschwulst  des  Lides  primär  entstanden  sei,  und  erst  von 
ihr  aus  secundär  die  Leukämie. 

Endlich  ist  noch  eine  von  Treacher  Collins*)  nieder- 
gelegte Beobachtung  anzuführen.  Treacher  Collins  be- 
richtet über  ein  1*/^  Jahre  altes  gut  genährtes  Mädchen, 
bei  welchem  das  Unke  Auge  etwas  vorgetrieben  und  gleich- 
wenmässig   einig   nach   aussen   und   unten  dislocirt  war. 

M  V.  Graefe'8  Arch.  f.  Ophthal.  XXXVII.  4. 
«)  1.  c.  S.  106. 

»)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthal.  XXIV.  1. 
*)  On   a  case  with  a  tumour  in  each  Orbit,  Death.  Necropsy. 
Ophth.  Hospit  Reports  XIII,  p.  248. 
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Beiderseits  war  ein  subconjunctivaler  Tumor  zu  fühlen,  links 
nach  oben  und  innen,  rechts  mehr  nach  innen.  Der  All- 
gemeinzustand verschUmmerte  sich,  und  9  Wochen  nach  der 
ersten  Vorstellung  starb  das  Kind.  Bei  der  Autopsie  wurden 
in  beiden  Orbitae  Tumoren  vorgefunden,  welche  ziemUch 
weit  nach  rückwärts  reichten,  der  Sklera  innig  anhafteten 
und  den  Sehnerv  von  oben  her  umgaben.  Ejiollige  Massen 
fanden  sich  auch  im  Mediastinum  und  im  Abdomen,  die 
Bronchialdrüsen  waren  vergrössert  und  hart.  Zahlreiche 
Knötchen  sassen  entlang  dem  ganzen  Darmtractus  und  am 
vergrösserten  Uterus.  Die  Milz  schloss  mehrere  scharf  um- 
schriebene, weisse  Knötchen  in  sich.  All'  die  verschiedenen 
Tumoren  waren  im  Ganzen  von  demselben  Charakter  of 
lymphatic  gland  tissue.  Das  Blut  war  leider  nicht  mikro- 
skopisch untersucht  worden. 

Dieser  Fall  betraf  das  jüngste  Individuum,  bei  welchem 
die  in  Rede  stehenden  Geschwulstbildungen  beobachtet 
worden  sind.  Uebrigens  betrafen  auch  die  Fälle  von 
Galasch  und  Osterwald  Kinder  von  4Va  bezw.  4  Jahren; 
ebenso  ein  Fall  von  Silcock,  welcher  von  Treacher 
Colli ns  erwähnt  wird  und  wahrscheinlich  auch  hierher  ge- 
hört, obwohl  er  als  round-celled  sarcoma  beschrieben  wurde. 
Es  handelte  sich  um  symmetrische  Timioren  in  beiden 
Augenhöhlen  bei  einem  9jährigen  Mädchen,  welche  theil- 
weise  entfernt  wurden  und  nicht  recidivirten.  Das  All- 
gemeinbefinden war  gut  und  besserte  sich  noch  in  den  fol- 
genden Tagen. 

Es  ist  vielleicht  noch  bemerkenswerth,  dass  alle  bis  jetzt 
bekannt  gewordenen  Fälle  bis  auf  die  von  Tr.  Collins, 
Silcock  und  den  unseren,  männUche  Individuen  betrafen. 

Um  das  Resultat  dieser  Arbeit  kurz  zu  resümiren,  so 
schliesst  sich  unser  Fall  demjenigen  von  Axenfeld  aufs 
engste  an;  zum  mindesten  nahe  steht  er  dem  von  Rey- 
mond,  in  zweiter  Linie  auch  den  Beobachtungen  von 
Becker  und  Bernheimer. 
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Als  besondere  Eigenthümlichkeit  ist  im  mikroskopischen 
Befund  die  hyaline  Entartung  des  Bindegewebes  innerhalb 
des  Tumors  hervorzuheben. 

Klinisch  dürfte  auffallen,  dass  nach  der  ersten  Opera- 
tion scheinbar  ein  Recidiv  aufgetreten  ist  Da  aber  die 
Geschwulst  verhältnissmässig  gross  war  und  sich  nament- 
lich am  lateralen  Theile  bis  unter  das  Orbitaldach  er- 
streckte, so  ist  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  däss  einzelne  Theile  des  Lymphoms  bei  der  ersten 
Operation  sitzen  gebUeben  sind.  Für  diese  Auffassung  be- 
zügUch  der  Genese  der  zuletzt  entfernten  Tumoren  spricht 
auch  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit,  dass,  wie  oben 
erwähnt,  bis  Dec.  1893  kein  Eecidiv  und  keine  Vergrösserung 
der  noch  vorhandenen  Knötchen  eingetreten  war. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochver- 
ehrten fiüheren  Chef,  Herrn  Professor  Sattler,  für  die 
liebenswürdige  Unterstützung  und  das  rege  Interesse  au 
dieser  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  zu  sagen. 

Hagen  i.  W.,  Februar  1894 


Anatomischer  Befund 

Ton  zwei  sympathisirenden  Augen,  darunter  eins 

mit  Cysticercus  intraocularis. 

Von 

F.  Pineas, 
approb.  Arzt  aua  Posen. 

(Aus  der  üniversitäts  -  Augenklinik  zu  Jena.) 


Eine  besonder  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  der 
Pathogenese  der  sympathischen  Entzündung  nehmen  die 
Erkrankungen  des  Auges  ein,  bei  denen  Gelegenheit  zur 
Entstehung  entzündUcher  Zustände  und  damit  zur  Reizung 
der  CiUanierven  ohne  Bulbusperforation,  also  ohne  die  Mög- 
Uchkeit  ektogener  Infection  gegeben  ist;  es  sind  dies  vor 
allem  die  subconjunctivalen  Bulbusniptiu-en,  die  Tiunoren 
des  Augeninnem,  das  Glaucom  und  der  Cysticercus  intra- 
ocularis.  Schirm  er*)  widmet  in  seiner  umfassenden  Arbeit 
über  die  sympathische  Augenentzündung  den  ersteren  eine 
besonders  eingehende  Besprechung.  Ueber  den  Cysticercus 
geht  er  kurz  hinweg,  da  sich  in  der  Literatur  nur  ein  ein- 
ziger Fall  findet,  bei  dem  eine  sympathische  Erkrankung 
als  Folge  des  Entozoon  erwähnt  wird;  Jacobson*),  der 
diesen  mitgetheilt  hat,  giebt  Amblyopie  als  Symptom  an, 
so  dass  man  jedenfalls  eine  sympathische  Entzündung  aus- 

1)  T.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XXXVIII,  4. 
*)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XI,  2.  S.  162. 
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schliessen  kann;  höchstens  könnte  es  sich  um  eine  Irritations- 
erscheinung  gehandelt  haben. 

Mir  scheint  die  Thatsache,  dass  bei  dem  in  früherer 
Zeit  häufigeren  Vorkommen  des  intraocularen  Cysticercus 
keine  einzige  Mittheilung  über  eine  Complication  mit  sym- 
patliischer  Ophthalmie  vorliegt^  doch  von  grosser  Bedeutung 
für  die  Frage  ihrer  Entstehung  zu  sein.  Wäre  die  Theorie 
der  Eeflexübertragung  richtig,  so  sollte  man  denken,  dass 
nach  der  durch  intraocularen  Cysticercus  hervorgerufenen  Ent- 
zündung sympathische  Ophthalmie  besonders  häufig  vorkäme, 
da  wir  es  stets  mit  einer  ungemein  heftigen  Entzündung  des 
Augeniimeni,  insbesondere  der  Uvea  zu  thun  haben.  Be- 
kaimtlich  finden  sich  häufig  bei  der  durch  das  Entozoon 
veranlassten  IridocycUtis  und  Chorioiditis  starke  Druckem- 
pfindlichkeit des  Ciliarköi-pers  und  spontane  heftige  Schmerzen 
im  Auge  selbst  und  auch  in  seine  Umgebimg  ausstrahlend. 
Unter  imnier  wiederkehrenden  schmerzhaften  Entzündmigs- 
anfällen  vollzieht  sich  die  Destruction  des  Auges,  bis  schUess- 
lich  eine  Phthisis  bulbi  mit  andauernder  Druckempfindlich- 
keit resultirt  Seit  langer  Zeit  ist  auch  bekannt,  djiss  in 
einer  Reihe  der  Fälle  die  Afiection  in  späteren  Stadien 
klinisch  den  Character  einer  wenn  auch  beschi'änkt  bleiben- 
den eitrigen  Entzündmig  annehmen  kann.  Vergleichen  wir 
damit  das  Krankheitsbild,  welches  man  nach  perfoiirender 
Verletzung  zu  sehen  bekommt,  so  finden  wir  oft  dieselben 
klinischen  Erscheinungen  wie  bei  gewissen  Stadien  der  Cysti- 
cercuserkrankung. 

Das  Gleiche  gilt  für  den  anatomischen  Befimd;  auch 
hier  sehen  wir  keine  durchgreifenden  principiellen  Unter- 
scliiede.  Bei  der  Untersuchung  von  Augen,  die  einen  Cysti- 
cercus beherbergen,  finden  sich,  den  kUnischen  Erscheinmigen 
entsprechend,  alle  Theile  des  Augeninnem,  am  meisten  die 
Uvea  im  Zustande  heftigster  Entzündmig  und  Destruction 
als  Folge  der  Einwirkung  des  Entozoon  imd  seiner  Stoff'- 
wechselproducte,   deren  Intensität  sich  sogar  je  nach  dem 
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Falle  bis  zur  Erzeugung  eitriger  Exsudatiou  steigern  kann. 
Auch  die  anatomischen  Veränderungen  können  also  den 
nach  perforirenden  Verletzungen  beobachteten  gleichen. 

Und  trotzdem  tritt  nach  der  Cysticercuserkrankimg  keine 
sympathische  Entzündung  auf,  während  sie  doch  nach  per- 
forirenden Verletzungen  nicht  allzu  selten  ist.  Dieser  wich- 
tige Unterschied  kann  nur  gesucht  werden  in  der  Verschie- 
denheit der  Krankheitsursache,  und  zwar  in  dem  Fehlen 
der  Mikroorganismen;  zur  Erzeugung  sympathischer  Oph- 
thalmie gehört  eben  eine  Infection.  Hätte  sie  in  der  Eeizung 
der  Ciliamerven  ihre  Ursache,  so  wäre  ganz  unverständlich, 
warum  gerade  eine  so  starke  Irritation,  wie  sie  der  Cysti- 
cercus hervorruft,  eine  Ausnahme  machen  sollte.  Würde 
aber  ein  mit  Cysticercus  behaftetes  Auge  von  einer  ekto- 
genen  oder  endogenen  Infection  mit  Mikrobien  befallen,  so 
könnten  wir,  falls  die  Annahme  richtig  ist,  dass  Infection 
die  Vorbedingung  ftir  das  Entstehen  einer  sympathischen 
Entzündung  darstellt,  erwarten,  dass  dann  auch  einmal  eine 
sympathische  Erkrankung  des  zweiten  Auges  einträte. 

Ich  bin  in  der  Lage,  einen  derartigen  Fall,  der  in  der 
Jenaer  IQinik  zur  Beobachtiuig  kam,  mitzutheilen;  hier  konnte 
sicher  nachgewiesen  werden,  dass  von  einem  an  Cysticercus 
erkrankten  Auge  sympathische  Ophthalmie  ausgegangen  ist, 
jedoch  erst  nachdem  eine  ektogene  Infection  stattgefunden 
hatte.  Der  Krankheitsverlauf  imd  der  anatomische  Befund 
des  enucleirten  Auges  sind  deshalb  geeignet,  über  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Cysticercus  intraocularis  und  sympa- 
thischer Ophthalmie  und  über  die  Entstehung  der  letzteren 
im  Allgemeinen  wichtige  Aufechlüsse  zu  geben.  Ich  schhesse 
dieser  Mittheilung  den  Bericht  über  einen  zweiten  Fall  von 
sympathischer  Ophthalmie  an,  da  hier  gleichfalls  zur  ana- 
tomischen Untersuchung  des  ersterki'ankten  Auges  Ge- 
legenheit geboten  war,  und  diese  bemerkenswerte  Resultate 
ergab. 

Herr  Professor  Wagen  mann   hat  über   diese   beiden 
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Fälle  auf  dem  letzten  Heidelberger  Congress  1893*) 
bereits  eine  kurze  Mittheilung  gemacht  und  dabei  die  mikro- 
skopischen Präparate  demonstrirt. 

Für  die  Ueberlassung  des  Materials  und  für  die  stetige 
Anregung  und  Unterstützung  bei  Anfertigung  der  Arbeit 
sage  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Pi*ofessor 
Dr.  Wagenmann,  an  dieser  Stelle  meinen  aufrichtigsten 
Dank. 

Fall  1.     Krankengeschichte. 

Günther  Morgenroth,  42  J.  alt,  Gastwirth  aas  Schwarzburg. 

Anamnese.  Patient,  welcher  früher  immer  gesund  gewesen 
war,  bemerkte  in  seinem  28.  Lebensjahr,  also  vor  14  Jahren, 
einmal  Morgens  beim  Aufstehen  eine  plötzliche  bedeutende 
Abnahme  seines  Sehvermögens  am  linken  Auge;  die  Unter- 
suchung ergab  eine  Herabsetzung  desselben  auf  Fingerzählen 
in  3 — 4  m.  Bei  einer  zweiten  ein  Jahr  später  vorgenommenen 
Untersuchung  konnte  Fat.  mit  dem  linken  Auge  nichts  mehr 
sehen.  Dasselbe  wurde  in  der  Folge  von  immer  wiederkehren- 
den mehr  oder  weniger  schmerzhaften  Entzündungsanfällen 
heimgesucht  und  blieb  auch  in  der  Zwischenzeit  nie  ganz  reiz- 
los. Auf  dem  rechten  Auge  war  das  Sehvermögen  stets  ein 
gutes. 

Patient  Hess  sich  erst  am  27.  IX.  92  in  der  Jenaer  Klinik 
zum  ersten  Male  wieder  untersuchen.  Ueber  den  damaligen 
Status  und  den  Krankheitsverlauf  finden  sich  leider  nur  sehr 

spärliche  Notizen,  aus  denen  Folgendes  zu  entnehmen  ist: 

3 
Die  Untersuchung  ergab:  R.  E.  S  =—  .      L.     Absolute 

ö 

Amaurose.  Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  Luxatio  lentis, 
Cataracta,  Iridodialysis  o.  s. 

Am  28.  IX.  wurde  links  die  Extractio  cataractae  gemacht. 

Patient  verliess  trotz  Abrathens  19  Tage  nach  der  Operation 
die  Klinik  mit  noch  entzündetem  Auge. 

Die  Entzündung  des  linken  Auges  wurde  jetzt  noch  stärker; 
Patient  bemerkte  Schatten  vor  dem  rechten  Auge  und  Nebelsehen 


*)  Bericht  über  die  23.  Versammlung  der  ophthalm.  Gesellschaft. 
8.  238. 
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und  suchte  deshalb  am  21.  XI.  92  wieder  die  Klinik  auf, 
deren  Leitung  Herr  Professor  Wagenmann  kurz  zuvor  über- 
nommen hatte. 

Status  praesens.  21.  XI.  92. 

L.  A.  Lider  etwas  geschwollen,  Auge  gereizt,  Thränen. 
Der  etwas  verkleinerte  Bulbus  zeigt  starke  Ciliarinjection. 
Eingezogene  Narbe  am  oberen  Hornhautrand.  Hornhaut  trübe, 
undurchsichtig,  abgeflacht;  starke  Yascularisation  von  allen 
Seiten.  Kammer  seicht,  ausgefüllt  mit  gelben  Exsudatmassen, 
so  dass  Pupille  und  Iris  kaum  noch  sichtbar  sind.  Tonus  stark 
herabgesetzt.  Druck  auf  das  Corpus  ciliare  sehr  schmerzhaft. 
Visus:  Absolute  Amaurose. 

B.  A.  Leichte  Ciliarinjection.  Hornhaut  spiegelnd,  normal 
gewölbt,  an  der  Hinterfläche  feine  Beschläge.  Yordcrkammer 
normal  tief;  Kammerwasser  leicht  getrübt  Iris  etwas  verfärbt: 
Pupille  mittelweit,  kaum  reagirend.  Auf  der  Vorderfläche  der 
Linse  feine  Beschläge;  Linse  durchsichtig.  Glaskörper  diffus 
getrübt.  Papillengrenze  und  Augenhintorgrund  verschwommen; 
Venen  etwas  erweitert.  Tonus  normal.  Druck  auf  das  Corpus 
ciliare  nicht  schmerzhaft. 

ß  o  ^ 

Visus:  mit  —  ID  S  =  -  -;  mit  +3D  S  =  -^   (Schw.); 

Se.  fr.  Diagnose:  Phthisis  bulbi  sinistri,  Ophthalmia  sympathica 
oculi  dextri. 

Am  22.  XI.  wurde  der  linke  Bulbus  enucleirt,  die  Wunde 
durch  3  Conjunctivalnähte  geschlossen. 

Therapie:  R.  Atropin,  warme  Umschläge.  Innerlich  Natr. 
salicyl.  3,0  pro  die. 

28.  XI.  R.    Die  Entzündung  im  Zunehmen  begriffen. 

3.  Xn.  R.  A.  stärker  injicirt.      Die  Präcipitate  auf  der 

Descemetis  haben  noch  zugenommen.    Medientrübung  bedeuten- 

t* 

der.     Mit  concav  1  D  S  =  ^- .  Schwitzkur. 

36 

8.  XII.  Viele  Beschläge  auf  der  hinteren  Hornhautfläche. 
Iris  sehr  trübe,  gewulstet;  Pupille  weit.     Starke  Ciliarinjection. 

Ophthalm.:  diffuse  und  flockige  Glaskörpertrübungen. 
Papille  nur  sehr  verwaschen  sichtbar. 

Tonus  ziemlich  normal. 

Visus:  Fingerzählen  in  4  m.  Schwitzkur  fortgesetzt 
Inunctionskur  (Ungt.  ein.  2,0  pro  d.). 
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19.  XII.  Ciliariniection  zurückgegangen.  Iriszeichnnng 
deutlicher. 

28.  XII.  Auge  äusserlich  fast  reizlos.  Pupille  weit.  Iris- 
zeichnung deutlich.  Noch  sehr  viel  feine  ßeschläge  auf  der 
Hornhaut.     Ophthalm.  Bild  klarer. 

9.  I.  93.  Auge  reizlos.  Beschläge  vermindert.  Ophthalm.: 
Papille  noch  ziemlich  roth,  Grenzen  nicht  ganz  scharf. 

28.  I.  Auge  frei  von  Injection.  Nur  noch  einzelne  feine 
Beschläge.     Einzelne  Pigmentpunkte  auf  der  Linsenkapsel. 

Ophthalm.:  Venen  etwas  ausgedehnt.  Papille  scharf  be- 
grenzt. In  der  Peripherie  zahlreiche  kleine  gelbe  Flecken. 
Glaskörper  freier. 

Patient  wird  aus  der  Behandlung  entlassen. 

14.  II.  94.  Patient  hat  sich  nicht  wieder  vorgestellt;  nach 
Bericht  soll  das  Auge  frei  von  Entzündung  geblieben  sein. 

Sectionsbefund.  Der  ein  wenig  verkleinerte  und  etwas 
unregelmässig  eckig  geformte  Bulbus  wurde  vertical  nach  aussen 
vom  Sehnerven  durchschnitten.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht 
man  Folgendes: 

Die  Cornea  ist  in  ihrem  Durchmesser  sehr  verkleinert 
und  auffallend  stark  verdickt,  die  Sklera  nur  an  einzelnen 
Stellen  in  geringem  Maasse.  Am  oberen  Cornealrande  ist  die 
Operationsnarbe  erkennbar.  Der  Ciliarkörper  ist  von  der  Sklera 
abgelöst,  nach  vorn  und  innen  gezogen,  und  von  Schwarten- 
gewebe bedeckt.  Die  Linse  fehlt,  Glaskörper  stark  geschrumpft; 
der  hintere  Theil  des  Bulbus  ist  yon  Gewebssträngen  durch- 
zogen, die  zum  Theil  die  abgelöste  Retina  darzustellen  scheinen. 
Auf  der  Aderhaut  membranöse  Auflagerungen,  in  denen  an 
einer  Stelle  ein  kleines  Knochenstück  steckt.  Eiterheerde  auf 
der  Schnittfläche  nicht  zu  sehen. 

Bei  dem  Anfertigen  der  Schnittserien  durch  die  mediane 
Hälfte  des  Bulbus  zeigt  sich  ein  auffallender  Befund.  Im 
oberen  Bulbusabschnitt  liegt  innerhalb  eines  von  der   Sklera 
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und  nach  vorn  und  unten  von  den  das  Auge  durchziehenden 
Gewebssträngen  begrenzten  Hohlraums,  dessen  Durchschnitt  die 
Form  eines  Kreises  Ton  etwa  10  mm  Durchmesser  zeigt,  eine 
gefaltete,  anscheinend  geschrumpfte  Blase,  in  der  sich  auf 
weiteren  Schnitten  ein  kleiner,  gelbbraun  gefärbter  Körper 
findet;  ein  Bild,  welches  die  Vermuthung  nahelegt,  dass  der 
Bulbus  ein  Entozoon  beherberge. 

Mikroskopischer  Befund.  Die  schon  mit  blossem 
Auge  leicht  sichtbare  Verdickung  der  Cornea  ist  hervorge- 
rufen durch  eine  aussergewöhnlich  starke  Auflockerung  der 
Lamellen.  In  den  vorderen  Parthieen  liegen  sie  noch  ziemlich 
dicht  aneinander;  dagegen  sind  sie  in  den  hinteren  durch  die 
enorm  erweiterten  Saftiticken  weit  auseinander  gedrängt,  am 
auffallendsten  in  der  Umgebung  der  Narbe.  An  einzelnen 
Stellen  ist  die  Hornhaut  vascularisirt.  Ihr  Epithel  ist  fast 
intakt;  nur  sind  auch  hier  die  Saftkanälchen  deutlich  erweitert. 
Die  Descemet'sche  Membran  ist  am  oberen  Gomealrande  von 
den  hinteren  Fasern  abgelöst 

Die  Operationsnarbe  zeigt  unregelmässige  Wundheilung; 
der  Comeal-  und  Skleralrand  sind  nach  innen  eingebogen  und 
durch  stark  eitrig  infiltrirtes  Gewebe  mit  weiten,  von  Endothel 
ausgekleideten  Spalträumen  von  einander  getrennt.  Das  Epithel 
erstreckt  sich  weit  in  die  mangelhaft  geschlossene  Wunde  hin- 
ein und  ist  an  der  Oberfläche  stark  aufgelockert,  von  mehr 
oder  weniger  tiefen  Einrissen  durchsetzt.  Bei  starker  Yer- 
grösserung  zeigen  die  Epithelzellen  an  solchen  Stellen  sehr 
ausgeprägte  degenerative  Veränderungen;  sie  sind  vergrössert, 
ihre  Kerne  stark  aufgequollen  und  nur  sehr  schlecht  färbbar. 
Mitten  im  Epithel  fällt  ein  circumscripter  Hohlraum  auf,  in 
welchem  mehrere  derartig  veränderte  Zellen  liegen;  wahrschein- 
lich sind  auch  sie  als  stark  degenerirte  nekrotische  Epithel- 
zellen au£Eufassen,  zumal  an  den  oben  erwähnten  Einrissen 
sich  ähnliche,  wenn  auch  weniger  tiefgreifende  Destructionen 
zeigen. 

Immerhin  wäre  es  möglich,  dass  hier  auch  Reste  von  dem 
bei  der  Entbindung  der  Linse  vielleicht  zurückgebliebenen  und 
stark  veränderten  vorderen  Linsenepithel  vorlägen.  Hin  und 
wieder  finden  sich  innerhalb  des  Epithels  concentrisch  ge- 
schichtete Perlkugeln,  aus  degenerirten,  abgeplatteten  Zellen 
bestehend.  Im  Kammerwinkel  liegt  eine  vielfach  gefaltete 
Glashaut,  theilweise  in  die  Narbe  eingeheilt,  welche  wohl  als 
Best  von  zurückgebliebener  Linsenkapsel  aufzufassen  ist;  dass 
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sie  etwa  der,  wie  oben  erwähnt,  theilweise  abgelösten  Des- 
cemet'schen  Membran  angehöre,  ist  unwahrscheinlich,  da  sich 
nirgends  ein  Zusammenhang  mit  dieser  nachweisen  lässt.  Von 
innen  ist  in  die  Narbe  dicht  infiltrirtes  junges  Bindegewebe 
eingelagert,  das  sich  auch  noch  bis  in  den  vorderen  Theil  des 
stark  bindegewebig  veränderten  und  geschrumpften  Glaskörpers 
und  zu  den  Auflagerungen  des  Ciliarkörpers  verfolgen  lässt. 

Die  nur  wenig  verdickte  Sklera  zeigt  mehrfach  zellige 
Infiltration,  und  zwar  im  vorderen  Bulbusabschnitt  vornehm- 
lich nach  dem  Limbus  zu,  sowie  in  den  oberflächlichsten  epi- 
skleralen  Schichten,  im  hinteren  Theile  besonders  an  den  Durch- 
trittsstellen von  Nerven  und  Gefässen,  hin  und  wieder  auch 
zwischen  und  auf  den  oberflächlichst  gelegenen  Fasern. 

Das  Innere  des  Bulbus  weist  so  tiefgreifende  Veränderungen 
auf,  dass  von  einer  scharfen  Abgrenzung  der  einzelnen  Theile 
kaum  noch  die  Rede  sein  kann.  Veranlasst  ist  diese  Destruc- 
tion,  abgesehen  von  der  der  Operation  nachfolgenden  Entzündung, 
durch  einen  Cysticercus,  mit  stark  pigmentirten  Saugnäpfen, 
\uelcher  im  oberen  Theile  des  Bulbus  seinen  Sitz  hat.  Die 
durch  die  Härtung  geschrumpfte  Blase  ist  umgeben  von  einer 
dicken  Lage  dicht  infiltrirten,  zum  Theil  in  Bindegewebe  um- 
gewandelten Granulationsgewebes,  in  dessen  innersten  Schichten 
sich  eine  grosse  Anzahl  von  Riesenzellen  neben  reichlichen 
Anhäufungen  von  Eiterkörperchen  findet. 

Der  Cysticercus  ist  mit  Sicherheit  als  ein  subretinaler  an- 
zusehen; die  Beurtheilung  seiner  Lage  wird  allerdings  dadurch 
erschwert,  dass  die  Retina  vollkommen  atrophirt  und  in  der 
Umhüllungsschicht  zum  grossen  Theil  untergegangen  ist,  so  dass 
man  von  ihrer  Structur  kaum  noch  etwas  erkennen  kann. 
Jedoch  sind  in  dem  von  der  Papille  nach  vorn  ziehenden 
Gewebe  noch  Reste  mehr  oder  weniger  verödeter  Retinalgefilsse 
und  hin  und  wieder  auch  Anzeichen  einer  radiär  faserigen 
Structur  aufzufinden.  Die  Membrana  limitans  interna  ist  sogar 
gut  erhalten  und  lässt  sich  als  schmaler,  scharf  abgesetzter 
Strang,  von  der  nur  wenig  veränderten  Pars  ciliaris  retinae  aus 
winklig  auf  die  Wand  des  Cysticercus  umbiegend,  continuirlich 
fast  bis  zur  Papille  verfolgen. 

Die  ganze  Innenfläche  des  Bulbus  ist^  abgesehen  von  dem 
den  Cysticercus  direct  umgebenden  Granulationsgewebe  mit 
dicken  Auflagerungen  neugebildeten,  zum  Theil  festfaserigen 
Bindegewebes  ausgekleidet,  welche  auch,  wie  schon  oben  er- 
wähnt, mit  der  destruirten  Netzhaut   innig  verwachsen   sind. 
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Während  dieses  organisirte  Exsudat  an  den  meisten  Stellen 
kernarm  und  gefässlos  ist,  zeigt  es  an  anderen,  besonders  im 
vorderen  Theile  des  Bulbus  und  in  der  Umgebung  der  Papille, 
dichte  Infiltration  mit  Leukocyten  und  zahlreiche  grössere  und 
kleinere  Gefässe.  Wieviel  von  der  Infiltration  im  hinteren 
Bulbusabschnttt  durch  den  frischen  Entzündungsprocess  und 
wieviel  durch  den  Cysticercus  hervorgerufen  ist,  lässt  sich  nur 
schwer  entscheiden.  Nicht  weit  vom  Sehnerveneintritt  beher- 
bergt das  Schwartengewebe  mehrere  kleine  Knochenstückchen, 
von  denen  eins,  wie  oben  erwähnt,  bereits  auf  der  Schnittfläche 
kenntlich  gewesen  war. 

Der  Chorioidea  liegen  die  Schwarten  überall  dicht  an, 
an  einzelnen  Stellen  nur  schwer  oder  garnicht  von  ihr  abgrenz- 
bar, an  den  meisten  hingegen  scharf  abgesetzt.  Hin  und 
wieder  ist  zwischen  ihnen  sogar  die  noch  erhaltene  Glashaut 
als  feiner  heller  Streifen  kenntlich;  sonst  ist  aber  dasChori- 
oidealgewebe  vollkommen  verändert  und  hat  sich  in  theils  festes, 
theils  ganz  aufgelockertes,  oft  stark  infiltrirtes  und  blutig  im- 
bibirtes  Bindegewebe  mit  unregelmässig  verstreutem  Pigment 
umgewandelt,  in  dem  man  nur  hin  und  wieder  noch  Reste  der 
früheren  Ghorio-capillaris  auffinden  kann,  während  der  grösste 
Theil  der  Gefässe  gänzlich  zu  Grunde  gegangen  ist.  Von  der 
Sklera  ist  die  Chorioidea  an  vielen  Stellen  durch  den  Zug  des 
schrumpfenden  Schwartengewebes  abgezerrt  und  steht  mit  ihr 
dort  nur  noch  durch  Netze  von  infiltrirten  Bindegewebssträngen, 
in  deren  Maschen  sich  reichlich  Leukocyten  und  rothe  Blut- 
körperchen finden,  in  Verbindung. 

Der  Ciliarkörper  ist,  jedenfalls  durch  den  Zug  der 
Schwarten,  fast  gänzlich  von  der  Sklera  abgelöst  und  wie 
gewöhnlich  um  den  Schlemm'schen  Canal  als  Punktum  fixum 
nach  vom  und  innen  gedreht  Die  Ciliarfortsätze  sind  lang 
ausgezerrt,  die  Muskeln  gänzlich  atrophirt,  die  Gefässe  ver- 
ödet. Von  der  Narbe  aus  lässt  sich  continuirlich  in  das 
Bnlbusinnere  eine  starke  eitrige  Infiltration  verfolgen,  die  alle 
Theile  des  vorderen  Bnlbusabschnittes  ergriffen  hat.  Der  Ciliar- 
körper ist  überall  von  Rundzellen  erfüllt,  welche  auch  noch 
die  zur  Sklera  hinziehenden  Bindegewebsstränge  bedecken. 
Die  Pars  ciliaris  retinae  ist  hier  und  da  noch  auffallend  gut 
erhalten,  an  anderen  Stellen  wieder  stark  ausgezogen  oder 
gänzlich  zu  Grunde  gegangen. 

Vollkommen  atrophisches  Irisgewebe  ist  nur  noch  im 
unteren  Theile  des  Bulbus  erhalten,  mit  den  dahinter  liegen- 
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den  Bindegcwebsauflageningen  verwachsen.  Es  zeigt  diffuse 
Hundzelleninfiltration,  nur  an  wenigen  Stellen  circumscriptere 
Anhäufungen;  die  Vorderfläche  ist  mit  Leukocyten  und  Blut- 
körperchen bedeckt,  die  sich  auch  noch  reichlich  in  der  stark 
verkleinerten  vorderen  Kammer  finden. 

Der  Sehnerv  ist  fast  völlig  atrophisch  und  durch  den 
Schwund  der  Fasern,  der  die  Lamina  cribrosa  scharf  hervor- 
treten lässt,  sehr  verdünnt.  Ein  Zusammenhang  der  wenigen 
noch  erhaltenen  Faserbündel  mit  den  Resten  der  Ketina  ist 
nicht  nachzuweisen.  Die  Stützsubstanz  des  Nerven  zeigt  das 
Bild  hyaliner  Entartung;  ihre  Fasern  sind,  besonders  in  der 
Umgebung  der  Gefässe  und  Gapillaren,  oft  verdickt,  glänzend 
und  sehen  wie  aufgequollen  aus.  Im  ganzen  Verlaufe  ist  der 
Sehnerv  diffus  infiltrirt,  besonders  stark  an  der  Papille  und 
in  der  Lamina  cribrosa,  wo  hin  und  wieder  die  Leukocyten 
in  dichten  Haufen  zusammen  liegen;  solche  Heerde  finden  sich 
auch  in  der  Umgebung  der  Centralgefässe. 

Die  Sehnerv enscheide  ist  durch  Bindegewebsentwick- 
lung  etwas  verengt:  die  Arachnoidealbälkchen  sind  vermehrt 
und  verdickt  und  weisen  gleichfalls  hyaline  Entartung  auf.  An 
einzelnen  Stellen  finden  sich  die  oft  beschriebenen  stark  ge- 
färbten Gebilde  mit  concentrischer  Schichtung,  welche  wohl 
durch  Wucherung  und  Entartung  der  Endothelzellen  entstanden 
sind.  Rundzellen  enthält  die  Scheide  in  dem  ganzen  erhaltenen 
Stück,  besonders  dicht  am  blinden  Ende,  doch  sind  auch  die 
Bälkchen   stellenweise  von  ihnen  vollkommen  bedeckt. 

Von  Orbitalgewebe  ist  nur  sehr  wenig  am  Sehnerven 
erhalten;  es  ist  sehr  blutreich  und  in  der  Umgebung  der  Ge- 
fässe und  Nerven  etwas  infiltrirt. 

Zur  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  färbte  ich 
eine  grosse  Anzahl  von  Schnitten  mit  Hämatoxylin,  Löffiers 
Methylenblau,  Krystallviolet,  sowie  nach  dem  Gram'schen  Ver- 
fahren. Die  intensivste  Mikrobienfärbung  erhielt  ich  bei  ganz 
kurzer  Einwirkung  erwärmter  Löffler'scher  Lösung,  die  beste 
distincte  Kern-  und  Bakterienfärbung  bei  24  stündiger  Ein- 
wirkung einer  stark  verdünnten  Löff ler'schen  Lösung,  der  einige 
Tropfen  Hämatoxylin  zugesetzt  waren.  In  verschiedenen  Theilen 
des  Bulbus  konnte  ich  mit  voller  Sicherheit  Mikroorganismen 
nachweisen  und  zwar  nur  wenig  Kokken,  grösstentheils  kurze 
Stäbchen  oft  in  dichten  Haufen  zusammenliegend,  oft  wieder 
in  längeren  Zügen  die  Gewebslücken  durchsetzend.  In  der 
Narbe  finden  sich  besonders  dichte  Züge  von  Mikrobien,  welche 
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sich  durch  das  Epithel  bis  in  das  Baibusinnere  verfolgen  lassen. 
Sie  erfüllen  die  oben  erwähnten  Einrisse  im  Epithel  und 
drängen  sich  oft  noch  tiefer  zwischen  die  degenerirten  Zellen 
ein.  Auch  im  Bindegewebe  der  Narbe  sind  sie  in  grosser  Zahl 
aufzufinden,  und  zwar  dichte  Anhäufungen  noch  in  ziemlicher 
Tiefe.  Femer  fand  ich  sie  in  der  Sehnervenscheide,  besonders 
zahlreich  in  ihrem  blinden  Ende,  grössere  und  kleinere  Gruppen, 
jedoch  noch  im  ganzen  der  Untersuchung  zur  Verfügung  stehen- 
den Stück.  In  der  Tiefe  des  Bulbus  Hessen  sich  keioe  auf- 
finden; auch  in  dem  riesenzellenhaltigen,  mit  eitriger  Exsuda- 
tion bedeckten  Granulationsgewebe  in  der  Umgebung  des 
Cysticercus  konnte  ich  sie  trotz  eifrigen  Suchens  nirgends  nach- 
weisen. Ich  untersuchte  sodann  die  Peripherie  des  Bulbus 
und  fand  hier  im  Tenon'schen  Räume,  der  Sklera  aufliegend, 
oft  auch  ihre  oberflächlichen  Schichten  durchsetzend,  zahlreiche 
Häufchen  Ton  Bakterien,  am  dichtesten  in  der  Nähe  der  Narbe 
und  hinten  am  Sehneryeneintritt;  an  diesen  Stellen  zeigten 
auch  die  oberflächlichen  Skleralschichten  etwas  stärkere  Rund- 
zelleninfiltration. 

Epikrise.  Die  anatomische  Untersuchung  hat  das 
überraschende  Resultat  ergeben,  dass  der  ersterkrankte  Bul- 
bus einen  Cysticercus  beherbergte,  und  somit  können  wir 
jetzt  folgenden  Krankheitsverlauf  annehmen.  Die  Ein- 
wanderung des  Cysticercus  in  das  Bulbusinnere  ist  zweifel- 
los vor  14  Jahren  erfolgt  Die  damals  beobachtete  plötz- 
liche Abnahme  des  Sehvermögens  hatte  ihren  Grund  in  der 
durch  das  Entozoon  verursachten  Netzhautablösung,  die 
allmählich  total  wurde  und  damit  die  völUge  ErbUndung 
herbeiführte.  Durchaus  im  Einklang  mit  der  Annahme 
einer  so  langen  Dauer  der  Erkrankung  stehen  die  anato- 
mischen Veränderungen;  wir  finden  alle  Theile  des  Augen- 
innem  im  Zustande  stärkster  Destruction,  wir  sehen  au  dem 
Entozoon  selbst  die  charakteristischen  Zeichen  hohen  Alters 
in  der  auffallenden  Rgmentirung  seiner  Saugnäpfe.  Ueber 
den  weiteren  Verlauf  wissen  wir  nur,  dass  das  linke  Auge 
immer  an  Entzündung  mit  hin  und  wieder  auftretenden 
Exacerbationen  gelitten  hat,  während  das  rechte  Auge  stets 
vollkonmien    gesund  blieb.     Erst   14  Jahre  nach   dem  Be- 
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ginne  des  Leidens  nahmen  die  Beschwerden  derart  zu,  dass 
sie  den  Patienten  veranlassten,  die  Klinik  aufzusuchen.  Aus  den 
spärlichen  Notizen  über  den  Krankheitsverlauf  können  wir 
schhessen,  dass  damals  Luxatio  lentis  als  Ursache  der  Ent- 
zündung angenommen,  und  deshalb  die  cataractös  getrübte 
linse  extrahirt  wurde.  Dass  der  Heilungsverlauf  an  einem 
Auge  mit  so  hochgradigen  Verändei-ungen,  die  doch  auf 
die  Emähining  des  Bulbus  nicht  ohne  Einfluss  geblieben 
sein  konnten,  an  sich  kein  günstiger  wai',  ist  leicht  begreif- 
lich; dazu  kam  die  schlechte  Adaptation  der  Wundränder, 
welche  den  Wundschluss  verzögerte  und  damit  die  Gelegen- 
heit zur  Einwanderung  von  Mikrobien  gab. 

Als  der  Patient  sich  nahezu  8  Wochen  nach  der  Operation 
HemiProfessor  Wage n mann  zum  ersten  Male  vorstellte,  bot 
sich  am  operirten  Auge  das  Bild  hochgradiger  Irido-Cyclitis, 
luid  auch  das  andere  Auge  zeigte  die  Erscheinungen  be- 
ginnender serös  plastischer  Uveitis,  an  deren  S3rmpathischer 
Natur  wohl  kaum  ein  Zweifel  sein  konnte,  so  dass  zumal 
bei  der  absoluten  Amaurose  die  sofortige  Enucleatiön  des 
Unken  Auges  geboten  war.  In  der  ersten  Zeit  nach  der 
Enucleatiön  nahmen  dann  die  Synecliieen  und  die  Exsudation 
rechts  stetig  zu,  dadurch  noch  mehr  den  sympathischen 
Charakter  der  Erkrankung  beweisend,  und  erst  allmähhch 
machte  sich  der  günstige  Einfluss  der  so  frühzeitig  vorge- 
nommenen Enucleatiön  geltend,  indem  bei  energischer 
Therapie  die  Entzündungserschemungen  im  Laufe  der 
nächsten  Monate  abnahmen,  das  Auge  abblasste,  die  Medien 
sich  aufliellteu  und  schUesslich  das  denkl)ar  günstigste  Re- 
sultat, die  Wiedererlangung  der  vollen  Sehschäife,  erzielt 
wurde.  Es  lag  also  hier  der  gewöhnUche  Symptomenkom- 
plex der  sympathischen  Ophthalmie  vor,  schleichende  plas- 
tische Irido-Cyclitis  mid,  wie  sich  nach  der  Aufhellung  der 
Medien  zeigte,  Chorioiditis  und  PapilUtis. 

Bietet  somit  der  Verlauf  der  sympathischen  Erki*ankung 
nur  wenig  Auffallendes,  so  ist  die  Pathogenese   derselben 
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um  80  interessanter.  Wir  stehen  hier  vor  der  principieU 
wichtigen  Frage:  Ist  dies  eine  durch  den  Cysticercus  veran- 
lasste sympathische  Entzündimg,  oder  haben  wir  es  mit  der 
häufigsten  Ursache,  einer  Infection  des  Augeninnem,  aus- 
gehend von  einer  Operationsnarbe  zu  thun?  Schon  der 
khnische  Verlauf  scheint  diese  Frage  ohne  weiteres  zu 
Gunsten  der  zweiten  MögHchkeit  zu  entscheiden;  14  Jahre 
ist  der  Cysticercus  im  Auge  gewesen,  ohne  dass  das  andere 
erkrankte,  mid  erst  im  Anschluss  an  die  nicht  glatt  heilende 
Operation  trat  innerhalb  der  gewöhnlichen  Zeit  die  sympa- 
thische Entzündung  auf.  Durchaus  hinfällig  wäre  es,  wenn 
man  den  Einwand  machen  wollte,  dass  erst  die  neue,  durch 
den  operativen  Eingriff  verursachte  Beleidigung  des  Cihar- 
körpers  den  Reizzustand,  in  dem  sich  dieser  diu'ch  die  Ein- 
wirkung des  Entozoon  befand,  so  gesteigert  hätte,  dass  nun 
auch  eine  reflectorische  Uebeitragung  auf  das  andere  Auge 
stattfinden  konnte. 

Spricht  der  klinische  Verlauf  schon  mit  absoluter 
Sicherheit  dafür,  dass  der  Cysticercus  allein  trotz  sehr  langer 
Entzündmig  nicht  im  Stande  wai-,  sympathische  Entzündung 
hervorzurufen,  sondern  dass  diese  erst  eine  Folge  der  diu-ch 
die  Operation  herbeigeführten  Infection  gewesen  ist,  so  giebt 
die  anatomische  Untersuchmig  weitere  sichere  Beweise  für 
diese  Annahme.  Wir  finden  Mikroorganismen  in  der 
Operationsnarbe,  wir  können  sie  continuirUch  von  dieser 
aus  ins  Bidbusinnerc  verfolgen,  wir  sehen  sie  in  der  Seh- 
nei-veuscheide  und  schliessHch  im  episkleralen  Gewebe. 
Zweifellos  ist  von  der  Narbe  aus  eine  Infection  des  Auges 
erfolgt,  und  diese  hat  die  sympathische  Entzündmig  des 
zweiten  Auges  veranlasst. 

Gelegenheit  zur  Einwanderung  von  Mikroorganismen 
war  genug  gegeben;  die  Wimdränder  haben  sich  nicht  an- 
einander gelegt,  sondern  sind  eingebogen  mid  durch  neuge- 
bildetes Bindegewebe  und  Epithelsprossen  von  einander  ge- 
trennt;   auch  Reste   der  Linsenkapsel   sind   in   die  Wunde 
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eingeheilt,  die  Epitheldecke  zeigt  sich  über  der  Narbe  auch 
jetzt  noch  aufgelockert  und  von  tiefen  Einrissen  durclizogen. 
Die  eitrige  Infiltration  des  vorderen  Bulbusabschnittes  ist 
wohl  mit  Sicherheit  als  die  Folge  der  Infection  anzusehen, 
da  sie  an  der  Narbe  am  stärksten  ist  und  weiter  nach 
hinten  zu  abnimmt;  in  den  hinteren  Bulbusabschnitten  ist 
es  natürlich  kaum  möglich  zu  entscheiden,  welcher  Theil 
der  entzündlichen  Veränderungen  durch  den  Reiz  des  En- 
tozoons,  welcher  durch  die  Folgen  der  Operation  bedingt 
ist  Da  der  Cysticercus  allein  eine  eitrige  Durchsetzung  des 
Sehnerven  und  seiner  Scheiden  verursachen  kann,  so  lässt 
sich  nicht  einmal  bestimmt  sagen,  ob  diese  Veränderung 
auf  die  Einwirkung  der  dort  in  grosser  Menge  befindlichen 
Mikrobien  oder  des  Ilntozoon  zu  setzen  ist  Durch  das  Er- 
gebniss  der  anatomischen  Untersuchung  ist  es  vollkommen 
aufgeklärt,  dass  die  sympathische  Ophthalmie  eine  Folge 
der  Infection  des  ersten  Auges  und  nicht  der  Cysticercus- 
erkrankimg  gewesen  ist. 

Der  Fall  ist  meines  Erachtens  deshalb  von  besonderer 
Bedeutung,  weil  er  sich  mit  der  CiUamerventheorie  in 
keiner  Weise  vereinigen  lässt  Dass  hier  alle  Bedingungen 
für  die  Entstehung  einer  sympathischen  Entzündung  vor- 
handen waren,  ist  durch  ihren  Ausbruch  nach  der  Operation 
bewiesen;  trotzdem  vermochte  die  14  Jahre  lange  Ein- 
wirkung des  Cysticercus,  die  einen  beständigen  Reiz  auf 
den  Ciliarkörper  ausübte,  wie  er  stärker  wohl  kaum  ge- 
dacht werden  kann,  nicht,  eine  Erki*ankung  des  zweiten 
Auges  herbeizufuhren;  es  bedurfte  hierzu  der  Einwanderung 
von  Mikroorganismen  in  den  eröffneten  Bulbus,  des  Ent- 
stehens einer  infectiösen  Irido-Cycütis. 

Ebensowenig  ist  unser  Fall  mit  der  vermittelnden 
Theorie  Schmidt-Rimpler's^)  in  Einklang  zu  bringen, 
nach  welcher   „die  Reizung   der  Ciliamerven   in  dem   ver- 
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letzten  Auge  durch  eine  reflectorisch  eingeleitete  Störung  in 
der  Blutcirculation  und  Ernährung  einzig  und  allem  die 
Disposition  zur  sympathischen  Entzündung  des  anderen 
Auges  giebi  Je  länger  die  Veränderungen  bestehen,  — 
fährt  Schmidt-Rimpler  fort  —  und  je  ausgedehnter  sie 
sind,  um  so  mehr  ist  der  Boden  für  die  Einwirkung  ent- 
zündungserregender Schädhchkeiten  (seien  sie  bakterieller 
oder  chemischer  Art)  vorbereitet"  Hier  hat  eine  solche 
Disposition  viele  Jahre  bestanden,  und  zwar  durch  Ver- 
änderungen des  ersten  Auges,  wie  sie  ausgedehnter  nur 
selten  sein  werden.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  in  dieser 
langen  Zeit  doch  einmal  entzündungserregende  Schädlich- 
keiten auf  das  zweite  Auge  einwirkten.  Die  sympathische 
Ophthalmie  bheb  aus,  so  lange  keine  Infection  des  ersten 
Auges  stattgefunden  hatte,  mid  verhef  nach  ihrem  Ausbruch, 
der  zur  gewöhnlichen  Zeit  erfolgte,  an  diesem  hochgradig 
disponirten  Auge  durchaus  nicht  bösartiger  als  sonst  Unser 
Fall  spricht  entschieden  dafür,  dass  die  Reizung  der  Ciliar- 
uerven  nicht  imstande  ist,  sympatliische  Entzündmig  zu  ver- 
ursachen, dass  es  hierzu  vielmehr  einer  Einwanderung  von 
Mikroorganismen  in  das  erste  Auge  bedarf.  Und  die 
Theorie,  welche  der  Thatsache,  dass  für  die  Entstehung 
einer  sympathischen  Entzündung  die  Einwirkimg  von  Mi- 
krobien  nöthig  ist,  am  meisten  B/Cchnung  trägt,  sie  am  besten 
erklärt,  ist  zweifellos  die  L  eher- Deut  sc  hm  ann 'sehe  Ueber- 
wandenmgshypothese. 

Welchen  Weg  in  unserem  Falle  die  Bakterien  ge- 
nommen haben,  um  ins  andere  Auge  zu  gelangen  und  dort 
die  Entzündung  zu  erregen,  können  wir  natürHch  nicht  mit 
voller  Sicherheit  entscheiden;  da  wir  dieselben  jedoch  im 
Sehnerven  in  so  grosser  Zahl  finden,  so  gehen  wir  wohl 
nicht  fehl,  wenn  wir  annehmen,  dass  die  Ueberleitung  auf 
der  Sehnervenbahn  stattgefunden  hat  Schwierig  zu  ent- 
scheiden ist,  wie  die  Bakterien  von  der  Narbe  in  die  Nerven- 
scheide gekommen  sind,  da  sie  im  hinteren  Bulbusabschnitt 
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nirgends  nachzuweisen  waren;  vielleicht  ist  hierfür  der  Be- 
fund an  der  Peripherie  von  Bedeutung,  auf  den  ich  bei  der 
Epikrise  des  zweiten  Falles  noch  näher  zu  sprechen  komme. 

Von  einer  Niederlassung  von  Mikrobien  in  der  Um- 
gebung des  Cysticercus  konnte  ich  nichts  bemerken;  von 
der  Narbe  aus  war  ihnen  das  Eindringen  jedenfalls  durch 
die  dichten  Lagen  festen  Bindegewebes  sehr  ei-schwert. 

Von  dem  anatomischen  Befunde  an  dem  den  Cysti- 
cercus umgebenden  Gewebe  möchte  ich  als  besonders  be- 
merkenswerth  hervorheben,  dass  ich  hier  Knochenstücke, 
dichte  Anhäufungen  von  Eiterkörperchen  imd  vor  allem 
eine  grosse  Anzahl  von  Riesenzellen  fand.  Über  das  Vor- 
kommen von  Riesenzellen  in  der  Umgebung  des  intraocu- 
laren  Cysticercus  hat  v.  Schröder*)  in  v.  Graefe's  Archiv 
neuerdings  Mittheilmig  gemacht,  der  an  eine  Complication  mit 
Tuberculose  dachte,  eine  Annahme,  welche  durch  die  aus- 
fiihrUchen  Darlegiuigen  Wagen manns,  der  einen  ähnhchen 
Fall  besclu-iel),  bald  sehr  unwahrscheinhch  gemacht  wurde. 
Wagenmann*)  ist  bei  dieser  Gelegenheit  näher  auf  die 
entzündungsen-egenden  Eigenschaften  dos  Cysticercus  und 
seiner  Stoffwechselproducte,  sowie  auf  die  durch  das  Ento- 
zoon  verursachten  anatomischen  Veränderungen  eingegangen 
und  hat  auch  die  Literatiu-  über  diesen  Gegenstand  be- 
sprochen; ich  kann  daheraufseineMittheilunginv.  Graefe's 
Archiv  verweisen. 

Das  zweite  Auge,  welches  ich  untei-sucht  habe,  wurde 
Herrn  Professor  Wagen  mann,  der  es  seiner  Zeit  enucleirt 
hatte,  von  Herrn  Geheim rath  Leber  freundlichst  zur  Unter- 
suchung überlassen. 

Fall  II.     Krankengeschichte. 

Andreas  Leibert,  65  Jahr  alt,  aus  Kirchbeim  wurde  am 
27.  VIT.  92  in  die  Heidelberger  Klinik  aufgenommen. 


*)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XXXV,  3.  S.  97. 
«)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XXXVII,  3.  S.  125. 
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Anamnese.  Patient  giebt  an,  vor  1  Jahre  mit  einem  Seil 
einen  Schlag  gegen  das  linke  Auge  erhalten  und  seitdem  eine 
Abnahme  des  Sehvermögens  bemerkt  zu  haben. 

Status  praesens.      Visus:   R.  mit  —  2,5  D   combinirt 

mit  +  0,75  cyl.  A.  v.  S=  —  ;  Se.  fr. 

«7 

L.  Finger  in  nächster  Nähe;  mit  Convexgläsern  keine 
Besserung. 

R.  Maculae  corneae.  Kammer  ein  wenig  flach.  Pupille 
leicht  unregelmässig,  reagirt  gut;  Irisschlottern.  Linse  klar. 
Keine  Glaskörpertrübungen.  Ophthalmoskopischer  Befund  normal. 

L.  Auge  blass.  Einige  feine  Maculae  corneae,  besonders 
aussen.  Kammer  ungleich,  oben  tief,  unten  sehr  flach.  Pupille 
reagirt  gut;  sehr  starkes  Irisschlottern.  Linse  nach  unten 
luxirt,  total  getrübt;  oberer  Linsenrand  sichtbar. 

Am  30.  VII.  wird  L.  die  modificirte  Linear-Extraction 
ausgeführt,  die  Linse  in  der  Kapsel  mit  der  Schlinge  entfernt. 
Dabei  stellt  sich  ein  geringer  Glaskörpervorfall  ein,  der  ab- 
getragen wird.  Die  Iris  wird  gut  reponirt;  Sphincterecken 
gleich  hoch. 

2,  VIll.  In  der  Wunde  zeigt  sich  aussen  Iris.  Ord.:Eserin. 

6.  VIII.  Irisprolaps  grösser,  wird  am  12.  VIII.  mit  dem 
Paquelin  gebrannt. 

Am  13.  VIII.  hat  sich  ein  neuer  Irisvorfall  eingestellt, 
der  am  17.  VIII.  nochmalige  Cauterisation  nöthig  macht. 

21.  VIII.  Noch  immer  etwas  Iris  in  die  Wunde  eingeheilt; 
die  Stelle  ist  jedoch  fast  gar  nicht  mehr  prominent,  die  Wunde 
gut  geschlossen.  Pupillargebiet  klar.  Einige  fiottirendo  Glas- 
körpertrübungen.  Papille  etwas  verschleiert.  Das  Auge  ist 
massig  injicirt 

Vis.    Mit   convex   16  D   S  =  -— • 

60 

Patient  wird  vorläufig  entlassen  mit  der  Anweisung,  sich 
täglich  vorzustellen. 

Am  22.  Vin.  zeigt  sich  das  Auge  stärker  injicirt;  die 
Entzündung  nimmt  langsam  zu. 

Daher  wurde  Patient  am  3.  IX.  wieder  in  die  Klinik  auf- 
genommen; er  klagte  seit  2  Tagen  über  starke  Kopfschmerzen. 
Ord.:  Sublimat-Verband. 

An  beiden  Augen  traten  in  den  nächsten   Tagen  kleine 
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Trübungen   an    der   Hornhaut   auf,   deren  Anzahl   sich    stetig 
vergrösserte. 

20.  IX.  Visus:  R.  mit  —  2D  S  =  — ;  Cylindergläser bes- 

36 

sern  nicht. 

L.  mit  +8D  Finger  in  2  m  gezählt.     Se.  fr. 

B.  Zahlreiche  Beschläge  der  Descemetis.  Kammer  ganz 
flach.  Pupille  eng,  unrcgelmässig,  durch  Homatropin  eine  Spur 
erweitert.  Kein  ophthalmoskopisches  Bild  zu  erhalten,  nur 
wenig  rothes  Licht.     Tonus  normal.     Keine  Schmerzen. 

L.  A.  massig  injicirt.  Gleichfalls  eine  grosse  Zahl  von 
Beschlägen  an  der  hinteren  Hornhautfläcbe.  Dichte  Glaskörper- 
trübungen. Ord.:  Warme  Umschläge.  Natr.  salicylicum  1,5  g, 
2  mal  tägl. 

16.  X.  Die  Erscheinungen  der  Iritis  nahmen  an  beiden 
Augen  stetig  zu.  Patient  erhielt  28tündl.  Atropin,  wodurch  sich 
wenigstens  rechts  die  Pupille  etwas  erweiterte. 

Status  praesens:  R.  Pupille  aussen  oben  etwas  erweitert, 
unten  innen  nicht;  es  tritt  Exsudat  hinter  der  Iris  zu  Tage. 
Nur  wenig  rothes  Licht  zu  erhalten. 

L.  Beim  Blick  nach  oben  erscheint  ein  gelber  Exsudat- 
streifen hinter  der  Narbe,  der  sich  in  den  Glaskörper  fort- 
setzt. Die  Narbe  ist  etwas  eingezogen.  In  der  Cornea  feine 
tiefe  Trübungen.  Der  Glaskörper  ist  dicht  getrübt,  fast  gleich- 
massig,  doch  innen  am  stärksten. 

Visus:  R.  Mit  —  2  D  Finger  in  5  m.     Se.  fr. 

L.  mit  +  10  D  Finger  nur  excentrisch  aussen  unten  auf 
ca.  1  m  gezählt.  Gesichtsfeld  concentrisch  eingeengt.  Starker 
Torpor;  bei  mittlerer  Lampe  keine  Handbewegungen  mehr 
erkannt. 

Da  somit  das  1.  A.  (wahrscheinlich  durch  Netzhautablösung) 
seine  Sehfähigkeit  fast  vollkommen  eingebüsst  hat,  wird  dem 
Patient  die  sofortige  Enucleation  vorgeschlagen. 

Am  18.  X.  wurde  die  Enucleation  ausgeführt.  Dieselbe 
übte  keinen  wesentlich  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der 
sympathischen  Entzündung  aus;  trotz  medicamentöser  und 
operativer  Behandlung  (Iridectomie)  schritt  diese  langsam,  aber 
stetig  fort  und  führte  schliesslich  zu  fast  völligem  Verlust  des 
Sehvermögens. 

Sectionsbefund.  Der  Bulbus  ist  nicht  verkleinert. 
Am  oberen  Cornealrande  ist  die  Operationsnarbe  leicht  zu  er- 
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kennen.  Die  Cornea  ist  durch  den  Härtungsprocess  einge- 
sunken. Vom  Sehnerven  ist  ein  heinahe  1  cm  langes  Stück 
erhalten,  welches  zum  grössten  Theil  zu  Querschnitten  ver- 
wandt wird. 

Der  Bulbus  wurde  vertical,  exceutrisch  nach  aussen  vom 
Sehnerven  durchschnitten.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  Folgen- 
des zu  erkennen:  Cornea  und  Sklera  zeigen  normale  Dicke. 
Die  vordere  Kammer  ist  seicht,  da  die  Cornea,  wie  oben  er- 
wähnt, zurückgesunken  ist.  Der  Ciliarkörpcr  und  der  vordere 
Theil  der  Chorioidea  sind  von  der  Sklera  abgelöst.  Die  Linse 
fehlt.  Der  Glaskörper  ist  geschrumpft.  Die  von  der  Ader- 
haut abgehobene  Netzhaut  durchzieht  mannigfach  gefaltet  den 
hinteren  Theil  des  Bulbus. 

Mikroskopischer  Befund.  Das  vordere  Hornhaut- 
epithel und  das  Endothel  sind  intact.  Die  Lamellen  der  Cornea 
sind  besonders  in  den  vorderen  Parthien  etwas   aufgelockert. 

Die  Operationsnarbe,  deren  Ränder  nicht  an  einander 
liegen,  sondern  nach  innen  eingebogen  und  durch  Bindegewebe 
und  die  eingeheilte  Iris  von  einander  getrennt  sind,  zeigt  sich 
stark  mit  Eiterkörperchen  infiltrirt.  Die  Infiltration  erstreckt 
sich  von  der  Narbe  aus  eine  Strecke  weit  in  die  Hornhaut; 
auch  sieht  man  daselbst  zahlreiche  neugebildete  Gefässe.  Das 
episklerale  Gewebe  und  die  oberflächlichste  Schicht  der  Sklera 
sind  auf  der  Seite  der  Narbe  zum  Theil  ausserordentlich  dicht 
mit  Leukocyten  infiltrirt,  die  hier  liegenden  Gefässe  stark  aus- 
gedehnt und  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Nach  dem  Bulbus- 
äquator  zu  wird  die  Infiltration  geringer,  um  im  hinteren  Theile 
in  der  Umgebung  der  Papille  wieder  zuzunehmen.  Auch  in 
den  tiefen  Schichten  der  Sklera  finden  sich  Infiltrationszüge, 
die  dem  Verlaufe  von  Gefässe n  und  Nerven  folgen. 

Die  Iris  zeigt  sich  in  allen  Theileu  durch  Bundzellon- 
anhäufung  verdickt.  Ihr  Pigment  ist  unregelmässig  gewuchert. 
An  einigen  Stellen  finden  sich  kleine  Gefässe,  deren  Lumen 
durch  Endothelwucherung  verengt  oder  verlegt  ist.  Das  Iris- 
endothel  ist  mit  spärlichen  Leukocyten  bedeckt;  nur  im  unteren 
Theile  des  Kamraerwinkels  findet  sich  eine  etwas  dichtere  An- 
häufung, ein  kleines  Hypopyon. 

Der  Ciliarkörper  ist  durch  die  Schrumpfung  des  den 
vorderen  Theil  des  Glaskörpers  erfüllenden  orgauisirten  Exsu- 
dats von  der  Sklera  abgezogen  und  um  den  Schlemm'schen 
Canal  als  Drehpunkt  nach  vom  gedreht.  Er  zeigt  überall 
dichte   Rundzellenanhäufungen,  welche  die  Muskelbündel  aus- 
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einander  drängen.  Zwischen  den  Leukocyten  finden  sich  zahl- 
reiche in  unregelmässigen  Gruppen  angeordnete  Zellen,  deren 
Protoplasmaleib  sich  mit  Eosin  stark  färbt,  deren  grosser,  ge- 
blähter Kern  das  Hämatoxylin  weniger  aufnimmt,  als  die  Kerne 
der  Leukocyten.  Das  Pigment  ist  in  gleicher  Weise  wie  in 
der  Iris  gewuchert.  Die  Gefässe  des  Ciliarkörpers  sind  zum 
Tb  eil  erweitert,  ihr  Endothel  ist  nur  wenig  verändert. 

Die  Chorioidea  ist,  besonders  im  hinteren  Theile  des 
Bulbus,  stark  verdickt,  an  einzelnen  Stellen  bis  auf  das  vier- 
bis  fünffache  der  Norm,  wie  auch  schon  makroskopisch  zu  er- 
kennen war.  Die  Verdickung  ist  durch  eine  enorme  Anhäufung 
von  Leukocyten,  am  stärksten  in  den  äusseren  Schichten,  be- 
dingt; sie  drängen  die  grossen,  theilweise  erweiterten  Ge&sse 
auseinander  und  lassen  dadurch  die  Schicht  gefässarm  er- 
scheinen. Die  Capillarschicht  zeigt  zwar  gleichfalls  einen  ge- 
wissen Kernreichthum;  doch  ist  sie  im  wesentlichen  von  der 
dichten  Infiltration  verschont  geblieben,  die  nur  an  sehr  ver- 
einzelten Stellen  bis  an  die  Glashaut  heranreicht.  Auffallend 
ist  die  theilweise  sehr  starke  Erweiterung  der  Capillaren. 
Auch  in  der  Chorioidea  finden  sich  Gruppen  der  oben  be- 
schriebenen epitheloiden  Zellen,  welche  schon  mit  schwacher 
Vergrösserung  bei  Eosinfärbung  als  stärker  rothgefarbte,  leuko- 
cytenarme  Stellen  imponiren.  Einen  analogen  Befund  beschreibt 
Schirmer^)  gleichfalls  bei  zwei  wegen  Erregung  von  sympa- 
thischer Ophthalmie  enucleirten  Augen.  BetreflFs  ihrer  Ent- 
stehung deutet  er  die  Möglichkeit  an,  „dass  sie  vielleicht  aus 
den  Endothelzellen  zu  Grunde  gegangener  Gefässe  hervorgehen 
und  nach  kurzer  Zeit  selbst  untergehen''.  Ich  fand  nur  selten 
eine  Anordnung,  welche  dies  wahrscheinlich  machen  würde. 
Vielleicht  sind  die  Zellen  als  Bildungszellen  aufzufassen,  welche 
bei  der  Umwandlung  des  Uvealgewebes  in  Granulations-  und 
faseriges  Bindegewebe  eine  Rolle  zu  spielen  hätten;  hierfür 
würde  sowohl  ihr  Aussehen  als  das  Stadium  der  Entzündung 
und  ihr  Fehlen  bei  schon  vollkommner  Umwandlung  des  Ge- 
webes sprechen.  Mit  Sicherheit  lässt  sich  ihre  Bedeutung 
jedenfalls  nicht  erkennen. 

Der  verdichtete  Glaskörper  zeigt  nirgends  Eiterheerde, 
weist  nur  vereinzelte  Lymphzellen  auf,  ist  stark  geschrumpft 


*)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XXXVIII,  4.  Fall  XV  und 
XIX.    S.  256  u.  259. 
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und  hat  durch  seineu  Zug  die  Netzhaut  von  ihrer  Unterlage 
abgelöst. 

Die  Netzhaut  durchzieht,  in  viele  Falten  gelegt,  den 
Bulbus  und  ist  nur  im  vorderen  Theile  mit  dem  Ciliarkörper 
im  Zusammenhang  geblieben.  Hier  hat  der  schrumpfende 
Glaskörper  die  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  zu  langen 
Säulen  und  Fäden  ausgezogen.  Sonst  finden  sich  an  der  Netz- 
haut nur  wenig  Veränderungen.  Die  erweiterten  Gefässe  sind 
an  einzelnen  Stellen  von  stärkerer  Rundzellenanhäufung  um- 
geben. Das  Pigmentepithel  ist  wie  gewöhnlich  dem  Zuge  nicht 
gefolgt,  sondern  hat  sich  von  der  Retina  losgelöst  und  haftet 
allenthalben  fest  der  Ghorioidea  an. 

An  der  Papille  springt  sofort,  schon  bei  schwacher  Ver- 
grösserung,  der  grosse  Kernreichthum  ins  Auge.  Zwischen  den 
Nervenbündeln,  in  der  Umgebung  der  Gefässe,  in  der  Lamina 
cribrosa  finden  sich  überall  zahlreiche  Leukocyten,  an  einzelnen 
Stellen  zu  circumscripten  Infiltrationshcerden  zusammengedrängt. 
Dichte  Züge  von  Rundzellen  ziehen  vom  blinden  Ende  der 
Sehnervenscheide  zur  Aderhaut  und  zur  Sklera.  Die  Papille 
ist  durch  die  Infiltration  stark  verdickt,  so  dass  der  Netzhaut- 
ansatz weit  zurückgedrängt  ist. 

Der  Sehnerv  zeigt  in  dem  ganzen  der  Untersuchung  zur 
Verfügung  stehenden  Stück  die  Zeichen  der  Entzündung;  so- 
gar auch  noch  ziemlich  weit  von  seinem  Durchtritt  durch 
die  Sklera  entfernt  sieht  man  dichte  Infiltrationsheerde.  Die 
Umgebung  der  Centralgefässe  ist  zwar  gleichfalls  kernreich; 
doch  ist  die  Entzündung  hier  keine  hochgradige.  Sehr  auf- 
fallend ist  in  der  Peripherie  des  Sehnerven  eine  stark  erweiterte, 
strotzend  mit  Rundzellen  angefüllte  Vene. 

Der  Zwischenscheidenraum  ist  etwas  erweitert;  die 
ihn  durchziehenden  Bälkchen,  deren  Endothel  vermehrt  er- 
scheint, sind  in  Wucherung  und  mit  Rundzellen  bedeckt,  die 
nach  dem  centralen  Ende  hin  zahlreicher  werden  und,  wie 
oben  erwähnt,  dichtere  Heerde  bilden. 

An  dem  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  erhaltenen  Or- 
bitalgewebe zeigt  sich  gleichfalls  Infiltration,  sich  besonders 
an  die  hinteren  Ciliarnerven  und  -gefässe  anschliessend. 

Zur  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  wurden  die- 
selben Methoden,  wie  bei  dem  oben  beschriebenen  Auge,  ver- 
wandt. Auch  hier  waren  sie  mit  voller  Sicherheit  in  grosser 
Menge  nachzuweisen,  und  zwar  zum  grössten  Theil  Kokken, 
nur    vereinzelte    Stäbchen,    meist    in    grösseren    Haufen    oder 
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kleineren  Gruppen  zusammen  liegend  oder  in  längeren  Zügen 
die  Gewebsspalten  erfüllend.  An  einzelnen  Stellen  Hessen  sie 
sich  auch  im  Innern  von  Zellen  beobachten.  Zunächst  fand 
ich  zahlreiche  Kokken  in  der  Operationsnarbe,  wo  sie  in  langen 
Beihen  das  Epithel  durchsetzten  und  sich  tief  in  das  Binde- 
gewebe, auch  noch  in  die  eingelagerte  Iris  hinein  yerfolgen 
Hessen.  In  der  Sehneryenscheide  fand  ich  sie  wieder  in  grosser 
Zahl,  und  zwar  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  sowohl  dem  Seh- 
nerven, als  den  Arachnoidealbalken  aufliegend  und  im  blinden 
Ende  der  Scheide  dichte  Haufen  bildend;  kleinere  Anhäufungen 
fanden  sich  jedoch  auch  noch  bis  zum  peripheren  Ende  des 
der  Untersuchung  zur  Verfügung  stehenden  Sehnervenstückes. 
In  der  Chorioidea  und  im  Perichoroidealraum,  sowie  im  Glas- 
körper waren  nirgends  Mikrobien  nachzuweisen.  Dagegen  fand 
ich  sie  auch  hier  wieder  in  der  Peripherie  des  Bulbus,  im 
Tenon*schen  Räume,  der  Sklera  aufliegend,  oft  ihre  oberfläch- 
lichen Schichten  durchsetzend;  fast  ohne  Unterbrechung  Hessen 
sich  die  Kokkenhäufchen  von  der  Narbe  zum  Sehnerveneintritt 
verfolgen,  wo  sie  sich  dichter  zwischen  die  Schichten  der 
Skleralfasern  eindrängten. 

Epikrise.  Dieser  Krankheitsfall  bietet  der  Erklärung 
durchaus  keine  Schwierigkeiten.  Der  Patient  hatte  vor  einem 
Jahre  durch  das  Trauina  am  Hnken  Auge  eine  unvoll- 
kommene Luxation  der  Linse  erUtten,  und  durch  die  naeh- 
folgende  Trübung  der  letzteren  war  das  Sehvermögen  stark 
herabgesetzt  worden.  Nach  der  Extraction,  bei  der  der  Glas- 
köi7)er  vorgeMlen  war,  schloss  sich  die  Wmide  unvoll- 
kommen, es  kam  zu  peripherer  Iriseinkleramung,  und  diunit 
war  die  Gelegenheit  zur  späteren  Infection  der  Wunde  ge- 
geben. Das  Auge  blasste  nicht  vollkommen  ab,  allmähHch 
entwickelte  sich  eine  schleichende  serös -plastische  Irido- 
CycHtis,  mid  nach  einem  Älonat  ti'at  am  anderen  Auge  eine 
sympathische  Ophthalmie  auf,  die  ausserordentlich  schlei- 
chend einsetzte,  einen  deletären  Verlauf  nalmi  und  jeder 
Therapie  trotzte.  Die  Enucleation  des  ei-sterkrankten  Auges 
wm-de  erst  vorgenommen,  als  das  bis  dahin  vorhandene 
Sehvermögen  gesunken  war,  und  blieb  ohne  Einfluss  auf 
den  Verlauf  der  Entzündung  des  zweiten  Auges, 
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Der  pathologisch -anatomische  Befund  am  sympathi- 
sii'enden  Auge  Ueferte,  den  khnischen  Erscheinungen  ent- 
sprechend, den  Beweis,  dass  die  Entzündimg  von  der  jungen, 
mit  der  Iris  adhärenten  Narbe  ausgegangen  war,  da  sich 
diese  von  starker  eitriger  Infiltration  durchsetzt  zeigte,  die 
sich  continuirlich  in  den  vorderen  Bulbusabschnitt  und  alle 
Theile  der  Uvea  verfolgen  Uess. 

Als  Krankheitserreger  fanden  wir  eine  grosse  Anzahl  von 
Mikroorganismen,  imd  zwar  überwogen  hier  die  Kokken  im 
Unterschiede  zu  dem  oben  beschriebenen  Auge,  in  dem  vor- 
nehmUch  Stäbchen  nachgewiesen  wurden.  Ueber  die  Art  der- 
selben liess  sich  natürHch  nichts  aussagen,  da  keine  Züch- 
tungsversuche gemacht  werden  konnten.  Li  langen  Zügen 
durchsetzten  die  Mikrobien  das  die  Narbe  bedeckende 
Epithel,  in  grösseren  Lücken  oft  zu  dichteren  Häufchen 
zusammengedrängt,  erfüllten  die  Spalten  des  zwischen  die 
Wmidränder  eingelagerten  neugebildeten  Bindegewebes  und 
konnten  noch  an  einzelnen  Stellen  bis  in  die  eingelagerte 
Iris  verfolgt  werden;  dagegen  waren  sie  im  Bulbusinneren 
sonst  nirgends  nachzuweisen.  Im  Zwischenscheidenraum 
des  Sehnerven,  von  dem  hier  ein  grösseres  Stück  erhalten 
war  und  zu  Querschnitten  verwandt  werden  konnte,  fanden 
sich  wieder  zahlreiche  grössere  und  kleinere  Kokkenhäufchen, 
besonders  dichte  Anhäufungen  im  bUndenEnde  der  Scheide; 
diesem  Befunde  entsprach  auch  vollkommen  die  auffallende 
eitrige  Infiltration  an  dieser  Stelle.  Die  Peripherie  des 
Bulbus  zeigte  auch  hier  wieder  die  eigenthümHche  Erschei- 
nung, dass  sich  die  Mikroorganismen  ganz  continuirUch  im 
Tenonschen  Baume,  oft  die  oberflächhchen  Skleralschichten 
durchsetzend,  von  vom  bis  an  den  Sehnerveneintritt  ver- 
folgen Hessen. 

In  diesem  wie  in  dem  vorher  beschriebenen  Fall  konnten 
also  die  Mikrobien  mit  voller  Sicherheit  in  der  Sehnerven- 
scheide nachgewiesen  werden,  und  zwar  waren  es  die  gleichen, 
welche  sich  in  der  Operationsnarbe,  dem  Orte  der  Infection, 
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und  im  vorderen  Bulbusabschiütt  fanden,  wie  man  aus  ihrer 
Grösse,  ihrem  Aussehen  und  der  Art  ihrer  Anordnung 
schliessen  kann.  Es  deutet  dieser  in  zwei  Fällen  erhobene 
Befund  diirauf  hin,  dass  die  Sehnervenscheide  die  Bahn 
vorstellt,  auf  welcher  die  IMiki'oorganismen,  die  Erreger  der 
sympathischen  Ophthalmie,  von  dem  ersten  Auge  ins  zweite 
hinüber  wandern,  und  schliesst  sich  den  positiven  Befunden 
Deutschmann 's  und  anderer  Autoren  an.  Bekanntlich 
war  Deutschmann*)  kürzlich  in  der  Lage,  eine  sichere 
Stütze  für  die  Ueberwanderungstheorie  zu  liefern,  indem  es 
ihm  gelang,  in  den  beiden  Augen,  dem  sympathisirenden 
sowohl  als  dem  sympathisirten,  und  in  dem  ganzen  Seh- 
nervenapparat eines  während  des  Verlaufe  einer  sympathi- 
schen Ophthalmie  an  einer  inneren  Krankheit  Verstorbenen 
Mikroorganismen  nachzuweisen  imd  damit  zum  ersten 
Male  eine  Ueberwandenmg  beim  Menschen  sicher  zu  con- 
statiren. 

Wenn  Schirmer*)  diu-ch  die  kritische  Betrachtung 
der  bisher  beschriebenen  Fälle  von  sympathischer  Ophthalmie 
und  durch  eigene  Untersuchungen  zu  dem  Resultate  kommt, 
diiss  „uns  die  sehr  vielen  negativen  Kokkenbefunde,  welche 
von  den  verschiedensten  Seiten  bei  der  bakteriologischen  und 
mikroskopischen  Untersuchung  sympathisii'ender  und  auch 
sympathisirter  Bulbi  erhoben  sind,  daraufhin  weisen,  dass  es 
sich  ma  Organismen  handelt,  welche  mit  den  heutigen  techni- 
schen Hilfemitteln  noch  nicht  auffindbar  sind,"  so  stehen  Be- 
fimde  wie  die  oben  genannten  damit  in  einem  gewissen  "Wider- 
spruch. Jedenfalls  wird  man,  mag  man  auch  die  Annahme 
Schirmer's  theilen  und  bei  der  Beurtheilung  noch  so  skeptisch 
sein,  zugeben  müssen,  dass  solche  positive  Befunde  fiir  die  Mög- 
lichkeit der  Ueberwandenmg  von  Mikroorganismen  ganz  im 
allgemeinen,  mithin  auch  von   bisher  nicht   gekannten  Er- 


M  Beitrage  zur  Augenheilkunde.     X.  Heft  S.  851. 
*)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  1.  c.  S.  246. 
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regem  der  sympathischen  Ophthalmie  sprechen:  mir  er- 
scheint allerdings  die  Annahme  einer  Mischinfection,  welche 
man  dann  für  solche  Fälle  notwendigerweise  machen  muss, 
unwahrscheinUch.  Besonders  hervorheben  möchte  ich  noch 
einmal,  dass  die  Augen,  welche  ich  imtersuchte,  nur  ver- 
hältnissmässig  kurze  Zeit  in  MüUer'scher  Flüssigkeit  uner- 
öffiiet  gelegen,  mithin  die  Färbbarkeit  der  Mikrobien  noch 
nicht  geütten  hatte, 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  sich  in  beiden  Fällen 
Mikrobien  in  der  Peripherie  des  Bulbus  von  der  Narbe 
zum  Sehnerven  verfolgen  Hessen,  während  sie  in  der  Tiefe 
des  Bulbusinnem  nicht  zu  finden  waren.  Einen  derartigen 
Befund  hat  zuerst  Wagen  mann*)  bei  einem  wegen  Er- 
regung von  sympathischer  Ophthalmie  enucleirten  Auge  be- 
schrieben; später  theilte  Deutschmann*)  eine  gleiche  Be- 
obachtung mit.  Man  könnte  bei  derartigen  Befunden  viel- 
leicht den  Einwand  erheben,  dass  es  sich  hier  um  eine 
nachträgliche  Verunreinigung  handle;  dagegen  spricht  in 
unseren  Fällen  jedoch  das  Aussehen  der  Mikrobien,  welche 
ganz  denen  im  Auge  und  in  der  Sehnervenscheide  glichen, 
und  die  deutHche,  wenn  auch  nicht  starke  Infiltration,  welche 
sich  in  dem  subconjunctivalen  Bindegewebe  und  an  vielen 
Stellen  in  den  oberflächüchen  Skleralschichten  nachweisen 
liess.  Welche  Bedeutmig  solche  Beobachtungen  für  die 
Pathogenese  der  sympathischen  Ophthalmie  haben,  für  die 
Beurtheilung  des  Weges,  den  die  Lifectionserreger  vom 
vorderen  Bulbusabschnitte  zur  Sehnervenscheide  nehmen, 
will  ich  dahingestellt  sein  lassen;  immerhin  verdienen  sie 
hervorgehoben  zu  werden. 


»)  V.  Graefe*s  Archiv  für  Ophthalm.  XXXV,  4.  S.  240. 
*)  Beiträge  zur  Augenheilkunde.  X.  Heft  S.  815. 
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Eetina  in  Folge  von  genniner  Sehnervenatrophie 

bei  Tabes  dorsalis. 

Von 

Professor  Dr.  A.  Wagenmann 
in  Jena. 


Vor  mehreren  Jahren  beobachteten  wir  auf  der  damals 
unter  Leber' s  Leitung  stehenden  Klinik  zu  Göttingen  einen 
Fall  von  progressiver  Sehnervenatrophie  in  Folge  von  Tabes 
dorsalis  bei  einem  Mann,  der  am  linken  Auge  einen  am 
Papillenrande  beginnenden  Sector  markhaltiger  Nerven- 
fasern in  der  Netzhaut  besass.  Wir  konnten  mit  dem 
Augenspiegel  feststellen,  dass  während  der  Zunahme  der 
Atrophie,  Hand  in  Hand  mit  der  Abnahme  des  Sehvermö- 
gens und  der  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes,  dieses  Bündel 
markhaltiger  Nervenfasern  in  der  Retina  schwand.  Es  dürfte 
die  Mittheilung  dieser  meines  Wissens  bisher  einzig  da- 
stehenden Beobachtung  ein  gewisses  Interesse  erregen,  um 
80  mehr,  als  sich  an  sie  eine  Eeihe  wichtiger  Fragen  an- 
knüpft über  das  Wesen,  das  Auftreten  und  den  Verlauf 
der  Sehnervenatrophie  bei  Tabes,  deren  Kenntniss  noch 
manches  zu  wünschen  übrig  lässt 

Herr  Professor  Leber  hatte  die  grosse  Freundlichkeit, 
mir  die  Notizen  über  den  Fall,  an  den  ich  mich  vor  einiger 
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Zeit  gelegentlich  erinnert  hatte,  zur  Publication  zu  über- 
lassen, wofür  ich  ihm  bestens  danke. 

Zunächst  möchte  ich  die  Krankengeschichte  im  Aus- 
zuge mittheilen. 

Heinrich  M.^  57  Jahre  alt,  aus  Holtensen  bei  Northeim. 

5.  V.  88.  Patient  stellt  sich  vor,  da  er  seit  dem  Winter 
Abnahme  des  Sehvermögens,  rechts  stärker  als  links,  bemerkt  hat 
Er  will  früher  stets  gesund  gewesen  sein  und  leugnet  lue- 
tische Infection. 

Beiderseits  besteht  refiectorische  PupillenstaiTe;  die  präpatel- 
laren  Sehnenreflexe  felilen;  in  der  Blasenfunction  sind  Störungen 
vorhanden,  die  Körperkräfte  haben  abgenommen  und  bei  ge- 
schlossenen Augen  schwankt  Patient. 

Rechts  werden  Finger  in  ca.  5  Meter  Entfernung  gezäldt; 
mit  convex  2,5  D.  liest  Patient  No.  19  der  Jäger'schen  Schrift. 
Das  Gesichtsfeld  ist  von  innen  her  erheblich  eingeengt.  Grosse 
rothe  und  grüne  Objecte  werden  nicht  mehr  erkannt;  ftlr  Blau 
besteht  ein  centrales  relatives,  deutlich  abgrenzbares  Skotom,  in 
dessen  Bereich  es  undeutlich,  wenig  gesättigt  erkannt  winl,  wäh- 
rend es  in  der  Peripherie  deutlich  gesehen  wird.  Gelb  wird  in 
der  Peripherie  wahrgenommen,  im  Bereich  des  Skotoms  nicht. 

links  beträgt  die  Sehsdiärfe  mit  concav  0,5  D  noch  ^/g 
bis  ^/g  der  Norm;  mit  convex  2  D.  whd  No.  3  der  Jäger'- 
schen Schriftprobe  gelesen.  Das  Gesichtsfeld  ist  frei.  Koth  und 
Grün  werden  nicht  erkannt,  aber  Gelb  und  Blau  gut 

Ophthalmoskopisch  erschemt  die  rechte  Papille  grauweiss 
verfärbt,  ihr  Rand  scharf  begrenzt;  geringe  physiologische  Exca- 
vation;  die  Gefässe,  besonders  die  Arterien,  verengt.  Auch 
links  ist  die  Papille  deutlich  abgeblasst,  doch  erkennt  man  noch 
besonders  auf  der  inneren  Hälfte  einen  röthUchen  Farbenton;  auch 
hier  besteht  eme  physiologische  Excavation.  An  die  Papille  schliesst 
sich  (im  aufrechten  Bild)  nach  aussen  und  unten  ein  Sector 
markhaltiger  Nervenfasern  von  dem  gewöhnlichen  Aus- 
sehen an. 

Therapeutisch  wurde  Kalium  jodatum,  später  Sublimat  in 
Pillenform  verordnet. 

Der  Patient  stellte  sich  im  LÄuf  des  Sommers  melirmals 
vor.  Die  Sehschärfe  sank  m  den  nächsten  Monaten  nur  langsam, 
während  die  Tabes  entschieden  zunahm,  weshalb  der  Patient  im 
Spätsommer  das  Bad  Oeynhausen  anfeuchte,  wo  er  längere  Zeit 
zubrachte. 

y.  Graefe's  ArchlT  itkr  Ophthalmologie.  XL.  4.  17 


258  A,  Wagenmann. 

Ende  Juli  zälilte  Patient  mit  dem  rechten  Auge  noch  Finger 
in  4  Meter  Entfernung  und  las  No.  17  der  Jäger'schen  Lese- 
probe, wälu'end  an  dem  linken  Auge  die  Sehschärfe  auf  ^/j  ge- 
sunken war  bei  noch  ziemlidi  freiem  Gesichtsfeld.  Der  Spiegel- 
befund hatte  sich  nicht  geändert. 

Vor  der  Reise  nach  Oeynhausen  stellte  sich  der  Mann  am 
8.  August  nochmals  vor,  wieder  liess  sich  eine  geringe  Abnalmie 
•der  centralen  Sehsdiärfe  nachweisen  ohne  Aenderung  des  objec- 
tiven  Befunds. 

Im  März  1889  fand  sidi  Patient  wieder  ein.  Die  Tabes 
hatte  entschiedene  Fortschritte  gemadit  Es  findet  sich  deutliche 
Ataxie,  so  dass  Patient  nur  am  Stock  gehen  kann. 

Rechts  werden  Finger  nur  excentrisch  nach  aussen  in  andert- 
halb Meter  Entfernung  gezälilt.  Kleines  excentrisches  Gesichts- 
feld nodi  vorhanden. 

Links  ist  die  centrale  Sehschärfe  auf  ca.  ^/^^  der  Norm  ge- 
sunken und  mit  convex  3  D.  werden  Worte  von  No.  14  der 
Jäger'schen  Schriftprobe  gelesen.  Das  Gesichtsfeld  ist  nadi 
innen  undeutlich,  aber  nicht  stark  eingeengt;  ein  Skotom  lässt 
sich  nicht  nachweisen. 

Ophthalmoskopischer  Befund:  R.  Papille  grauweiss  verföi-bt, 
die  physiologische  Excavation  weisslicher  geworden. 

L.  Papille  graulich  verförbt,  doch  besteht  in  der  nasalen 
Hälfte  noch  immer  schwach  rötlilicher  Fai'benton.  Arterien  stark 
verengt.  Der  Sector  markhaltiger  Nervenfasern  ist  ver- 
schwunden. 

Therapie:  Argen t.  nitric.  in  Pillenform. 

12.  VI.  89.  ReditB  nur  noch  Bewegungen  der  Uand  ex- 
centrisch wahrgenommen. 

Links  werden  Finger  in  5  Meter  Entfernung  gezählt  Es 
hat  sich  eine  hochgradige  Gesichtsfeldeinengung  nach  innen  und 
iimen  oben  ausgebildet;  die  undeutliche  Zone  springt  fast  bis 
zum  Rxhpunkt  vor.  Blau  ist  central  undeutlich  geworden,  gelb 
nicht  Ophthalmoskopisch  erecheint  die  ganze  Papille  grauweiss, 
die  nasale  Hälfte  ist  viel  blasser  geworden. 

Die  Tabes  dorsalis  hat  zugenommen:  ziehende  Schmerzen  m 
Bein  und  Rücken,  Ameisenkriechen,  stärkere  Blasenbeschwerden 
und  stark  atactischer  Gang. 

21.  XI.  89.  Rechts  absolute  Amaurose.  IJnks  werden 
Finger  in  4  Meter  Entfernung  gezälilt  Sectorenförmiger,  bis 
zum  Fixh'punkt  voi*springender  Gesichtsfelddefect  nach  innen  und 
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innen  oben,  während  unten,  oben  und  aussen  die  Grenzen  relativ 
weit  sind. 

Während  des  Winters  1889/90  bekam  Patient  Influenza 
und  darnach  soll  das  Sehvermögen  auch  links  vollständig  ge- 
schwunden sein. 

Bei  der  Vorstellung  des  Patienten  im  April  90  bestand 
beiderseits  absolute  Amaurose.  Die  Papillen  waren  beiderseits 
.  granweiss. 

In  dem  mitgetheilten  Fall  handelt  es  sich  also  um 
eine  im  Initialstadium  der  Tabes  dorsalis  aufgetretene  doppel- 
seitige Sehnervenatrophie,  die  im  Verlauf  von  ca.  2  Jaliren 
zur  absoluten  Amaurose,  rechts  etwas  schneller  als  links, 
geführt  hat,  während  die  Tabes  in  dieser  Zeit  ebenfalls 
stetig  zunahm.  An  dem  linken  Auge,  das  unser  besonderes 
Interesse  wegen  der  markhaltigen  Nervenfasern  beansprucht, 
war  bei  der  ersten  Vorstellung  die  Sehschärfe  auf  etwas 
mehr  als  i  der  Norm  gesunken,  das  Gesichtsfeld  noch  frei 
und  die  Papille  deutlich  abgeblasst,  wenn  auch  die  nasale 
Hälfte  noch  einen  röthlichen  Parbenton  aufwies.  Roth  und 
grün  wurden  bereits  nicht  mehr  erkannt.  Ungewöhnlich 
erscheint,  dass  trotz  der  gleich  anfangs  constatirten  voll- 
kommenen Roih-Grünblindheit  der  Verfall  des  Sehvermö- 
gens durchaus  nicht  rapide  erfolgt  ist,  während  doch  sonst 
derartige  Pälle  in  erheblich  kürzerer  Zeit  erblinden.  Aus 
dieser  frühzeitigen  hochgradigen  Parbenstörung  ftir  roth  und 
grün  bei  relativ  guter  centraler  Sehschärfe  und  freiem  Ge- 
sichtsfeld wird  man  den  Schluss  ziehen  dürfen,  dass  der 
Opticus  bereits  frühzeitig  auf  seinem  ganzen  Querschnitt 
erkrankt  war. 

Pemer  möchte  ich  noch  auf  das  absolute  centrale 
Parbenskotom  hinweisen,  das  rechts  besonders  deutlich, 
links  im  weiteren  Verlauf  ebenfalls,  wenigstens  bis  zum 
Erlöschen  der  Blauempfindung,  zur  Entwicklmig  gekommen 
war.  Man  wird  daraus  schliessen  müssen,  dass  zu  dieser 
Zeit  der  Process  im  papillo-macularen  Sehnervenbündel 
schneller  fortschritt  als  im  übrigen   Opticus.    Der  Verlauf 

17* 
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ermuert  damit  vor  allem  am  rechten  Auge  an  die  seltenen 
Fälle  von  Sehnervenatrophie  bei  Tabes,  bei  denen  der 
Process  mit  dem  Auftreten  eines  Centrakkotoms  bei  relativ 
freiem  Gesichtsfeld  verläuft  Leber  erwähnt  dieses  Vor- 
kommen bereits*).  Berger*)  fuhrt  in  seiner  Arbeit  über 
die  Sehstörung  bei  Tabes  etc.  2  derartige  Fälle  an  und 
weist  auf  das  seltene  Vorkommen  hin. 

Im  ferneren  Verlauf  unseres  Falles  trat  bei  weiterer 
Abnahme  der  centralen  Sehschärfe  auf  ca.  ^  der  Norm 
eine  Einengung  und  ündeutlichkeit  des  Gesichtsfeldes  ge- 
rade an  der  Stelle  zuerst  auf,  die  dem  Verbreitungsbezirk 
der  markhaltigen  Nervenfasern  in  der  Netzhaut  entsprach. 

Zu  dieser  Zeit  konnte  man  constatiren,  dass  die  Mark- 
scheiden in  der  Hetina  vollkommen  verschwimden  waren. 
Dabei  verdient  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
der  Schwund  der  ophtlialmoskopisch  sichtbaren  Markhüllen 
zu  einer  Zeit  vollendet  war,  als  im  Gesichtsfeld  nur  eine 
massige  Einengung,  vor  allem  nur  eine  Ündeutlichkeit  sich 
nachweisen  Hess,  dass  er  also  dem  vollkommenen  Ausfall 
im  Gesichtsfeld  vorangegangen  war.  Erst  nach  mehreren 
Monaten  konnte  ein  absoluter,  sectorenformig  nach  dem 
Fixirpunkt  zu  vorspringender  Defect  constatirt  werden. 

Bekanntlich  treten  die  ersten  stärkeren  Einengungen 
des  Gesichtsfeldes  häufig  zuerst  in  der  nasalen  Seite  auf, 
was  V.  Graefe  ja  sogar  früher  für  das  häufigste  hielt,  wäh- 
rend neuerdings  auf  Grund  der  Erfalirungen  die  temporale 
Seite  für  die  anfänghch  am  häufigsten  befallene  gehalten 
wird.  In  unserem  Fall  hat  der  Zufall  gewollt,  dass  gerade 
die  Stelle,  die  dem  mai'khaltigen  Sector  entsprach,  zuerst 
ausfiel,  also  nach  innen  und  innen  oben. 

Aus  der  oben  erwähnten  Thatsache,  dass  der  Schwund 
der  Markscheide  während  der  Entwicklung  der  Funktions- 
störung imd  vor  vollendetem  Ausfall  eingetreten  war,  können 

»)  Graefe -Sämisch  V,  p.  683. 

«)  Archiv  f.  Augenheilk.  XIX.   1889.   p.  425. 
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wir  den  wichtigen  Schluss  ziehen,  dass  trotz  des  Verlustes 
der  Markscheiden  noch  eine  gewisse,  wenn  auch  vermin- 
derte und  unvollkommene  Leitung  vorhanden  gewesen  sein 
muss,  das  heisst,  dass  die  AxencyUnder  der  Nervenfasern 
nach  Verlust  der  Scheide  noch  leitungsfahig  gebUeben  sind. 
Freihch  ist  dieser  Schluss  nur  unter  der  wohl  sicheren  Voraus- 
setzung erlaubt,  dass  sämmtüche  Nervenfasern  an  der  be- 
trefFenden  Stelle  markhaltig,  und  dass  daneben  keine  mark- 
losen Fasern  vorhanden  waren.  Dieser  Punkt  gewinnt  auch 
deshalb  eine  grosse  Bedeutung,  weil  wir  das  hier  direct  be- 
beobachtete Verhalten  markhaltiger  Fasern  bei  der  grauen 
Atrophie  auf  den  Stamm  des  normal  markhaltige  Fasern 
fuhrenden  Opticus  tibertragen  dürfen. 

Femer  muss  auch  der  Umstand  hervorgehoben  wer- 
den, dass  sich  die  Erkrankung  der  Fasern,  als  deren  Zei- 
chen eben  der  Schwund  der  Markscheide  anzusehen  ist, 
relativ  frühzeitig  bis  in  die  Netzhaut  erstreckt  hat  Dieser 
Punkt  ist  überaus  wichtig  für  die  Frage  der  LocaHsation 
des  Processes  im  Opticusverlauf  und  der  Beziehungen  der 
Erkrankungen  im  intraocularen  Faserstück. 

Bekanntlich  ist  das  Wesen  der  Sehnervenatrophie  bei 
der  Tabes  und  der  progressiven  Paralyse  noch  keineswegs 
nach  allen  Kichtungen  hin  vollkommen  bekannt,  was  zum 
Theil  daran  liegt,  dass  bislang  hinreichendes  Untersuchungs- 
material der  Initialstadien  fehlte.  Die  werthvollen  grund- 
legenden Untersuchungen  Leber 's  über  Sehnervenatro- 
phie, die  im  Graefe-Sämisch  zusammengefasst  dargestellt 
sind,  und  mit  denen  die  Resultate  späterer  Untersucher, 
z.  B.  Uhthoff's  und  Michers,  übereinstimmen,  lassen 
keinen  Zweifel,  dass  bei  der  genuinen  grauen  Atrophie  der 
Process  sich  hauptsächlich  an  den  Sehnervenfasem  abspielt 
und  in  einer  primären  Degeneration  derselben  besteht,  im 
Unterschied  zu  den  neuritischen  Processen,  die  mit  anfang- 
lich stärkerer  Entzündung  des  interstitiellen  und  interfibril- 
lären  Gewebes  einhergehen,  wobei  der  Schwund  der  Nerven- 
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fasern  nur  als  Theilerscheinung  oder  als  Folge  der  Neuritis 
anzusehen  ist  Leber  hat  nachgewiesen,  dass  bei  der  grauen 
Degeneration  die  markhaltige  Faser  durch  Schwinden  des 
Marks  in  eine  blasse,  varicöse,  marklose  Faser  und  schliess- 
lich in  eine  indifferente  Fibrille  umgewandelt  wird.  Ueber 
das  Einsetzen  der  Degeneration  hat  er  angegeben,  dass  die 
Optici,  das  Chiasma  und  die  Tractus  häufig  gleichzeitig 
befallen  werden,  aber  nicht  in  demselben  Grade.  Dann 
sagt  er  weiter:  „Die  Degeneration  ist  entweder  total  oder 
difius  verbreitet,  so  dass  die  ganze  Dicke  und  Länge  der 
Nerven  gleichmässig  atrophirt  ist,  oder  sie  tritt  inselförmig  und 
fleckweise  auf,  wobei  an  den  Durchschnitten  ihre  Verbreitung 
vielfach  wechselt  Es  kann  sich  also  nicht  um  eine  einfache 
Fortleitung  des  Processes  längs  dem  Faserverlauf  handeln." 

Wir  sind  aber  bei  dem  spärhchen  Untersuchungsmate- 
rial  noch  nicht  in  der  Lage  anzugeben,  welches  der  gewöhn- 
liche Erkrankungs-  und  Verbreitungsmodus  ist,  und  wo  am 
Opticus  der  Process  in  der  Regel  zuerst  auftritt  Auch 
sind  wir  nicht  in  der  Lage,  anatomisch  zu  bestimmen,  wann 
eine  in  Degeneration  befindliche  Faser  ihi-e  Funktion  voll- 
kommen eingebüsst  hat,  ein  Pimkt,  auf  den  die  kUnische 
Beobachtung  unseres  Falles  hinwies.  Mit  Recht  hob  Michel*) 
hervor,  dass  der  Begriff  der  Degeneration  der  Markscheiden 
der  Nervenfasern  sich  nicht  deckt  mit  dem  Begriff  der 
Funktionsaufhebung. 

Femer  wird  durch  unseren  Fall  die  Frage  nahe  gelegt, 
ob  die  Nervenfasern  primär  bis  in  die  Papille  und  Nerven- 
faserschicht der  Retina  hinein  erkranken  können,  oder  ob 
die  Atrophie  des  Sehnervenkopfes  und  der  Nervenfaser- 
schicht £CUsschliesslich  als  descendirende  Atrophie  aufzufassen 
ist,  wie  es  Leber  that 

Mit  dieser  Frage  hängt  aufs  innigste  zusammen  die  Art 
der  Erkrankung   der   einzelnen   Nervenfaser.     Würde   der 


^)  Sitzungsber.  d.  ophth.  Ges.  1892,  p. 
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Process  ausschliesslich  in  der  Markscheide  beginnen  können, 
so  müsste  die  primäre  Degeneration  an  den  markhaltigen 
Theil  des  Opticus  gebunden  sein.  Vergleiche  mit  der  Tabes 
würden  dafür  sprechen,  dass  die  ganze  Nervenfaser  —  Mark- 
scheide und  Axencylinder  —  von  der  schädUchen  Einwir- 
kung zugleich  getroffen  wird,  wenn  auch  die  Markscheide 
zuerst  schwindet  Auch  werden  bei  der  Tabes  zuweilen 
Nervenfasern  gefunden,  bei  denen  der  AxencyUnder  allein 
varicös  und  verändert  erscheint,  während  die  Markscheide 
noch  intact  ist  Ebenso  würden  Vergleiche  mit  der  patho- 
logischen Anatomie  der  progressiven  Paralyse,  bei  der  wir 
ja  ebenfalls  häufig  genuine  Sehnervenatrophie  finden,  die 
MögUchkeit,  dass  am  Opticus  die  Nervenfasern  bis  in  die 
Netzhaut  hinein  primär  erkrankten,  durchaus  nicht  von  der 
Hand  weisen.  Daraus  folgte  dann,  dass  wir  z.  B.  in  der 
Papille  keine  einfache  descendirende  Atrophie  in  Folge  cen- 
traler Zerstörung  einer  Faser  vor  uns  hätten,  sondern  eine 
primäre  bis  in  die  Retina  reichende,  zur  Atrophie  füh- 
rende Fasererkrankung. 

"Wie  ich  oben  hervorhob,  spricht  in  dem  mitgetheilten 
Fall  das  zeitliche  Verhalten  des  Schwundes  der  ophthal- 
moskopisch sichtbaren  Markscheiden  zu  der  vollkommenen 
Funktionsaufhebung  jedenfalls  dafür,  dass  sich  die  Erkran- 
kung relativ  jfrühzeitig  bis  ins  Auge  fortgesetzt  hatte.  Wir 
müssen  Anstand  nehmen,  die  Atrophie  des  Sehnervenkopfes 
und  der  Nervenfaserschicht  in  der  Eetina  als  einfach  des- 
cendirende Atrophie  aufeufassen.  Die  Atrophie  in  der 
Netzhaut  kann  nicht  die  Folge  sein  einer  irgendwo  im 
Opticus  retrobulbär  gelegenen,  z.  B.  inselformigen  Zerstö- 
rung und  Leitungsunterbrechung  der  Fasern,  sonst  hätte 
vor  Eintritt  der  Atrophie  der  Funktionsausfall  complet  sein 
müssen.  Die  Fasern  sind  vielmehr  bereits  zu  einer  Zeit,  in 
der  sie  noch  leiteten,  bis  in  die  Retina  hinein  erkrankt  gewesen. 

Dass  auch  in  anderen  Fällen  die  Verhältnisse  ähnlich 
liegen,  geht  aus  dem  Umstand  hervor,  dass  wir  so  häufig 
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schon  bei  Beginn  der  Sehstörung  eine  in  toto  weissUche 
Verfärbung  der  Papille  sehen. 

Das  Nähere  über  die  Art  der  Erkrankung  unseres 
Falles  können  wir  nicht  bestimmen,  wenn  wir  auch  fiieilich 
durch  die  frühzeitige  Roth-Grünblindheit  auf  eine  anfäng- 
lich diffuse  Erkrankung  des  ganzen  Durchschnitts  hinge- 
wiesen werden.  Der  Process  scheint  dann  in  einzelnen 
Faserbtindeln  schnellere  Fortschritte  gemacht  zu  haben. 

Auch  noch  auf  den  Umstand  möchte  ich  hinweisen, 
dass  die  in  der  B^tina  markhaltigen  Fasern  streckenweise, 
nämlich  in  der  Papille  selbst,  keine  Markscheiden  besassen, 
da  sie  dieselben  ja  erst  in  der  Netzhaut  am  Papillenrand 
wieder  erhalten  hatten.  Da  nun  trotz  der  Unterbrechung 
die  Scheide  zuerst  schwand  zu  einer  Zeit,  in  der  der  Axen- 
cylinder  noch  ofiFenbar  funktionirte,  so  spricht  auch  dieses 
für  eine  relativ  frühzeitige  Erio'aiikung  der  Fasern  in  der 
Netzhaut,  wobei  natürlich  nicht  zu  entscheiden  ist,  ob  wir 
es  mit  einer  descendirenden  Erkrankung  zu  thun  haben 
oder  mit  der  Einwirkung  der  Ej-ankheitsursache  im  Auge 
selbst.  Wir  wissen  eben  noch  zu  wenig  über  die  eigent- 
lichen Pathogenese  der  grauen  Degeneration. 

Wir  können  uns  nur  vorstellen,  dass  gewisse  schäd- 
liche Substanzen  ebenso  wie  auf  gewisse  Theile  des  Cen- 
tralnervensystems  auch  auf  den  Opticus  einwirken  und  die 
Erkrankung  der  Faser  mit  Ausgang  in  Schwund  veran- 
lassen. Das  bei  weitem  häufigste  Gift  dieser  Art  ist,  wie 
die  neueren  Untersuchungen  von  Fournier  und  Erb  für 
die  Tabes  festgestellt  haben,  und  das  auch  für  die  progres- 
sive Paralyse  angenommen  wird,  das  syphilitische.  Dabei 
kann  a  priori  zugegeben  werden,  dass  auch  andere  Gifte 
dieselbe  Wirkung  ausüben  könnten,  zumal  man  weiss,  dass 
das  Blei  und  das  Ergotin  im  Centralnervensystem  gan2 
analoge  einfache  Degenerationsprocesse  in  gewissen  Faser- 
systemen hervorzurufen  im  Stande  sind. 

Für  die  graue  Degeneration  des  Opticus  wird  aber  in 
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erster  Linie,  wenn  nicht  ausschliesslich,  das  syphilitische 
Gift  als  ursächliches  Moment  in  Frage  kommen,  wenn  auch 
der  nähere  Zusammenhang  ebenso  wie  für  die  Tabes  noch 
unbekannt  ist  Da  eine  Reihe  von  Gründen  dagegen  spricht, 
die  Tabes  einfach  als  tertiär  syphihtische  Erkrankungsform 
anzunehmen,  so  hat  bekanntUch  Strümpell  neuerdings  die 
Theorie  aufgestellt,  dass  die  Degeneration  der  Fasersysteme 
erst  durch  gewisse  chemische  Gifte,  Toxine,  entstünden,  die 
im  Körper  durch  Einwirkung  des  syphyUtischen  Giftes  her- 
vorgerufen würden,  und  dass  die  Tabes  den  postdiphtheri- 
schen Nervenerkrankungen  an  die  Seite  zu  stellen  wären. 
Will  man  die  Strümpell' sehe  Erklärung  annehmen,  so 
müsste  man  sich  jedenfalls  vorstellen,  dass  bei  den  post- 
syphilitischen  Erkrankungen  die  die  Toxine  bildenden  Ele- 
mente im  Körper  noch  dauernd  thätig  sind.  Mag  man  sich 
zur  Strümpell' sehen  Theorie  stellen,  wie  man  will,  jeden- 
fells  würde  sie  zwanglos  erklären,  dass  die  Opticusfasem 
eventuell  bis  in  die  Retina  hinein  primär  erkrankten. 

Eine  andere  Frage  harrt  noch  der  Entscheidung,  ob 
und  wie  häufig  bei  der  Tabes  ausser  der  grauen  Degene- 
ration auch  Sehnervenatrophie  durch  neuritische  Processe 
vorkommt  Samelsohn  hat  auf  der  letzten  Versammlung 
der  ophthalmologischen  Gesellschaft  behauptet,  dass  man 
2  difterente  Formen  von  tabetischer  Opticusatrophie  an- 
nehmen müsse,  eine  mit  grauer  Verfärbung  und  Verkleine- 
rung der  Papille  einhergehende,  central  bedingte,  und  eine 
zu  weisser  Verfärbung  und  Vergrösserung  der  Papille  fuh- 
rende, auf  peripherer  Neuritis  beruhende.  Von  anderer 
Seite,  von  Leber  und  Uhthoff,  wurde  in  der  Discussion 
hervorgehoben,  dass  man  diese  Trennung  nicht  aufstellen 
und  durchfuhren  könnte,  während  Goldzieher  sich  dafür 
aussprach.  Eine  anatomische  Untersuchung  hegt  zur  Stütze 
bisher  nicht  vor.  Der  von  mir  mitgetheilte  Fall  muss  auch 
nach  der  Samelsohn'schen  Trennung  unbestritten  zu  der 
grauen  Atrophie  gezählt  werden. 


Ueber  recidivirende  intraoculare  Blutungen, 
bedingt  durch  einen  Tumor. 

Von 

Dr.  E.  V.  Hippel, 

Privatdocenten  und  erstem  Assistenten  an  der  Universitäts-Augenklinik 
zu  Heidelberg. 


Der  grossen  Zahl  casuistischer  Mittheilungen  über  intra- 
oculare Tumoren  würde  ich  nicht  eine  neue  hinzufügen, 
wenn  die  anatomische  Untersuchung  nicht  einen  ganz  un- 
gewöhnlichen, vielleicht  einzig  in  seiner  Art  dastehenden 
Befund  ergeben  hätte. 

Das  Auge,  das  ich  hier  besclireiben  möchte,  w^urde  vor 
Jahi-en  von  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Hahn  wegen  Druck- 
steigerung und  grosser  Sclimerzhaftigkeit  enucleirt  und  Herrn 
Prof.  Leber  zur  Untersuchung  überlassen;  es  ist  dasselbe, 
dessen  ich  in  meiner  Arbeit  über  Sideix)sis  bulbi*)  kurz 
Erwähnung  that 

Eine  klinische  Diagnose  wurde  anscheinend  nicht  ge- 
stellt und  die  Ursache  für  die  enormen  intraocularen  Blu- 
tungen, die  sich  in  dem  durchschnittenen  Bulbus  fanden, 
konnte  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  aufdecken. 

Zur  Untersuchung  stand  mir  noch  die  eine  Hälfte  des  im 
horizontalen    Meridian    aulgeschnittenen    Auges    zui*   Verfügung; 


^)  V.  Hippel,  Ueber  Siderosis  Bulbi  etc.,  v.  Graefe's  Archiv 
XL.  1,  S.  189. 
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von  der  anderen  war  früher  eine  Anzahl  von  Sclinitten  ange- 
fertigt worden,  die  ich  benutzen  konnte. 

Der  Bulbus  besitzt  eine  ziemlich  unregelmässige  Gestalt, 
bedingt  durdi  stai-ke  Voi-treibung  der  nasalen  Cüiargegend,  wo- 
durch die  Absetzung  gegen  die  Sklera  verstiichen  ist.  Die  Länge 
des  gehärteten  Auges  beträgt  26,  die  Breite  25  mm.  Die  Sklera 
ist  dünn,  von  normalen  Theilen  des  Bulbus  ist  makroskopisch 
eine  Andeutung  des  Corp.  ciliare  zu  erkennen,  die  Chorioidea 
scheint  stark  verdickt  zu  sein.  Der  Opticus  ist  sehr  dünn.  Von 
Linse  und  Retina  ist  nichts  zu  sehen,  der  Raum  der  vorderen 
Kammer  ist  von  Bindegewebsmassen  erfüllt. 

Der  ganze  Innenraum  des  Auges  ist  eingenommen  von  an- 
nähernd concentrisch  gescliichteten  gelblich,  bräunlich  und  schwärz- 
lich geförbten  Lamellen,  die  zum  Theil  schon  raakroskopisdi  mit 
Sicherheit  als  Masse  geronnenen  Blutes  zu  erkennen  sind.  Auf 
der  nasalen  Seite  sieht  man  in  der  Ciliargegend  einen  runden, 
etwa  6  mm  im  Durchmesser  grossen  Bezirk,  der  von  etwas 
consistenterer  Beschaffenheit  zu  sein  scheint,  als  die  übrigen 
Massen.  Gelangt  man  auf  Serienschnitten  in  die  Tiefe,  so  tritt 
etwas  nach  hinten  von  dem  soeben  beschriebenen  Bezh-k  ein  der 
Sklera  unmittelbar  anliegender,  scharf  begrenzter,  braunschwarzer 
Knoten  von  et^a  4  mm  grösster  Länge  und  2  mm  gi'össter 
Breite  auf.  Weitere  Einzelheiten  sind  bei  makroskopischer  Be- 
trachtung nicht  festzustellen. 

Mikroskopischer  Befund:  (Horizontalschnitt  aus  der 
Mitte  des  Bulbus). 

Die  vorhandenen  kleinen  Stückchen  der  Conjunctiva  zeigen 
weite  Gefäase  und  am  Comealrande  starke  kleinzellige  Infiltration. 

Das  Epithel  der  Cornea  zeigt  im  Allgemeinen  normale 
Schichtung,  die  KemfUrbung  ist  grossen  Theils  redit  schwach, 
ausserdem  findet  sich  vielfadi  ausgesprodiene  vesiculäre  Kem- 
degeneration    vor.     Pigment  wii-d   im   Epitliel  nicht  angetroffen. 

Die  Bowm aussehe  Membran  ist  von  den  EpitlielzeUen  viel- 
fadi durch  ein  gefäss-  und  zellenreiches  Gewebe  abgedrängt, 
welches  die  GlaslameUe  auch  öfters  in  ihrer  Contmuität  auf  kurze 
Strecken  unterbricht.  In  die  Zellen  dieses  Gewebes  sind  in 
grosser  Menge  feine  braungelbe  Körnchen  eingelagert  In  der 
Grundsubstanz  der  Hornhaut  verlaufen  zwischen  den  LameUen 
zahhreiche  Gefäase,  deren  Wandung  nur  aus  einem  Endotlielrohr 
besteht  und  die  mit  Blut  gefüllt  sind.  Audi  freie  Blutkörper- 
chen kommen  in  den  Lücken  zwischen  den  Lamellen  vor.  Unter- 
mischt mit  unveränderten  rothen  Blutkörperchen  sieht  man  hier 
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und  da  erheblich  grössere  rnnde,  sowie  leicht  nnregefanässige, 
homogene^  kugelige  und  schollige  Gebilde  von  stärkerem  Licht- 
brechungsvermögen. In  grösserer  Anzahl  traf  ich  solche  Gebilde^ 
von  zum  Theil  recht  erheblidier  Grösse,  in  einem  Schnitte  in 
der  oberflädiliclisten  Sdiicht  der  Cornea  nicht  weit  von  dem 
Epithel  an.  Auch  hier  fanden  sidi  daneben  einzelne  rothe  Blut- 
körperchen. Zwischen  den  IlomliautlameUen  liegen  unzählige 
braungelbe  Pigmentkömehen,  ein  Theil  sicher  in  Zellen  oder 
deren  Ausläufern,  wälirend  dies  bei  anderen  nicht  mit  Sicheriieit 
zu  entscheiden  ist,  bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  die  Horn- 
haut wie  von  braunschwarzen  Reihen  durchsetzt  aus.  Der  grösste 
Theil  dieser  Kömdien  ist  eisenhaltig.  In  den  tieferen  Schichten 
des  Homhantrandes  kommen  dann  noch  Reilien  von  Zellen  vor, 
welche,  dicht  aneinander  gedrängt,  ilire  Form  in  mannigiadier 
Weise  durch  Druck  beeinflussen,  einen  etwas  grösseren  Kern 
haben  und  in  ihrem  ganzen  Aussehen  den  später  zu  besehreiben- 
den (lesch^nilstzellen  gleichen.  Die  Hornhaut  ist  gegen  die  vordere 
Kammer  nicht  sdiarf  abzugrenzen,  da  die  Descemetische  Mem- 
bran durchbrochen  ist,  sich  eingerollt  hat,  so  dass  sie  in  2 — 5 
Lagen  übereinander  erscheint  Der  Raum  der  vorderen  Kammer 
ist  eifttllt  von  Bindegewebsfasern  und  feinkörnigen  Massen,  in 
welchen  lange  spiessförmige  krystalUUmliche  Gebilde,  femer  mit 
Häiuatoxylin  dunkelviolet  gefärbte  Köradien  vorkommen.  Es 
dürfte  sich  wohl  um  extraliiii«  Fettsäurekrystalle,  Reste  der  Chro- 
matinsubstanz  zerfallener  Zellen,  sowie  zerfallene  Linsenfasera 
handeln. 

Von  den  Veränderungen  der  übrigen  Tlieile  des  Auges  lässt 
sichiakeine  systematische  Schildemng  geben,  weil  von  den  nor- 
malen Gebilden  ent^^eder  gar  nidits  oder  nur  geringe  Bmch- 
stücke  nachweisbar  sind. 

¥i\T  die  Auffassung  des  ganzen  Falles  ist  der  in  der  makro- 
skopischen Beschreibung  als  consistenter  geschilderte  Bezirk  im 
vordei-en  Tlieile  des  Auges  von  Wichtigkeit.  Er  ist  gegen  seine 
Umgebung  nirgends  scharf  begrenzt  und  besteht  aus  Insehi  eines 
zelligen  Gewebes,  welches  mit  blutführenden  Räumen  abwechselt 
Die  Zellen  haben  eine  polygonale  Gestalt,  einen  bläschenförmigen, 
ziemlidi  dunkel  gefärbten  Kem  und  .enthalten  vidfach  gelbliche 
und  bräunliche  Körnchen  von  sehr  verschiedener  Grösse,  welche 
morphologisch  vollkommen  dem  aus  Blutfarbstoff  hervorgehenden 
kömigem  Hgmente  gleichen.  Die  Inseln  dieser  Geschwulstzellen 
sind  unmittelbar  angelagert  an  der  nur  aus  einem  Endothelrolir 
bestehenden    Wandung   feiner    Geflisse,    welche   die   ganze   G&- 
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schwulst  dnrchzieheiL  Die  grossen  blutfOhrenden  Räume,  welche 
mit  den  Geschwulstinseln  abwechseln,  zeigen  ein  verschiedenes 
Verhalten  zunächst  bezüglich  der  Weite.  Während  ein  Theil  als 
stark  erweiterte  Gef^e  angesprochen  werden  kann,  muss  man 
andere  als  vollständige  cavemöse  Räume  bezeichnen.  Viele  be* 
sitzen  ein  vollkommen  geschlossenes  Endothebohr,  bei  anderen 
ist  der  Belag  unvollständig,  wieder  an  anderen  feldt  er  voll- 
kommen, und  die  Geschwulstzellen  stellen  die  Wand  dar. 

In  den  mit  Blut  erfüllten  Räumen  trifit  man  grosse  pig- 
mentirte  Zellen  in  erheblicher  Menge.  Auch  kommen  grosse 
Mengen  freier  rother  Blutkörperchen  zwischen  den  Geschwulst- 
zellen vor  und  öfters  haben  die  letzteren  rothe  Blutkörperchen 
in  ihr  Inneres  aufgenommen. 

Auch  weiter  nach  hinten  trifft  man  die  cavemösen,  offenbar 
geschlossenen  Bluträume,  die  liier  getrennt  sind  durcli  Anhäu- 
ftingen  nekrotischer  Geschwulstzellen,  die  wieder  untermischt  sind 
mit  rothen  Blutkörperchen,  Pigmentzellen  und  sehr  reichUchen 
ungemein  vielgestaltigen,  durch  Ilämatoxylin  dunkelviolet  ge- 
färbten Fibringerinnungen,  so  dass  ein  ausserordentlich  bimtes, 
w^echselvolles  Bild  entstellt  In  Schnitten,  die  den  tieferen  Re- 
gionen dieser  Bulbusliälfte  entstammen,  gelangt  man  zu  einem 
aus  dunkel  braunschwarz  pigmentirten  Spindelzellen  bestehenden 
Knoten,  der  seiner  Lage  nach  dem  vorderen  Theile  der  Chorioi- 
dea  angehört  und  einen  zweifellosen  Zusammenhang  mit  der 
vorher  geschilderten  cavemösen  Geschwulst  nicht  erkennen  lässt. 
Im  Centrum  desselben  sind  starke  Zerfallsersdieinungen  nadi- 
weisbar.  Man  kann  ihn  nur  als  Melanosarkom  bezeichnen.  Kurz 
sei  bemerkt,  dass  durch  Ferrocyankalium  und  Salzsäure  nur  die 
periphei-sten  Zellen  dieses  Knotens  gebläut  werden,  dass  Salzsäm-e 
keine  bemerkbare  Wirkung  ausübt  und  dass  längere  Behandlimg 
mit  Chlorkalk  den  ganzen  Knoten  entfäi'bt,  wobei  nur  die  eisen- 
haltigen Zellen  et^as  braun  bleiben.  An  dem  Pigment  der  zuerst 
beschriebenen  Geschwulst  übte  keine  der  drei  genannten  Beliand- 
lungsmetiioden  einen  erkennbai'en  Einfluss  aus. 

Bei  der  Beschreibung  der  übrigen  Tlieile  des  Bulbus  geht 
man  am  zweckmässigsten  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum. 
Die  Sklera  ist  wohl  etwas  dünn,  ziemlich  stark  pigmentirt,  sonst 
normal.  Der  Opticus  ist  äusserst  dünn,  Nervenfasern  sind  keine 
nachzuweisen,  die  Bindegewebsbündel  sind  ausserordentlich  dick, 
mehr  homogen  glänzend,  selu*  kemarm,  dagegen  reidi  an  gelb- 
braunem Pigment,  dass  deutiiche  Eisenreaction  giebt,  also  nur 
aus  dem  Blute  stammen  kann. 
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Die  Cliorioidea  liegt  vielfach  der  Sklera  unmittelbar  an, 
stellenweise  ist  eine  dünne  Lage  der  Supradiorioidea  vorhanden. 
Nach  innen  ist  die  (refösshaut  nicht  scharf  abgegrenzt,  hier  und 
da  ist  allerdings  die  (rlashaut  zu  erkennen^  besonders  in  den 
hinteren  Theilen  des  Bulbus.  Es  zeigt  sicli  dabei ^  dass  die  Ge- 
fässhaut  selber  nicht  wesentlich  verdickt  ist,  sondern  dass  ihrer 
Innenfläche  neugebildetes  Bindegewebe  anliegt.  Weiter  nach 
vorne  kann  man  die  Grenze  erkennen  an  den  Zellen  des  Pig- 
mentepithels, die  eine  vielfach  unterbrochene  schwarze  Linie  bilden. 
Die  Zellen  sind  zum  Theil  entschieden  gewuchert  und  liegen  in 
einigen  Lagen  über  emander.  Sie  zeigen  intensive  Blaufärbung 
durch  Ferrocyankalium  und  Salzsäure,  was  mit  meinen  Resultaten 
bezüglich  der  Affinität  dieser  Zellen  für  das  Eisen  gut  überein- 
stimmt. 

Die  Arterien  der  Cliorioidea  lassen  vielfach  typische  Endo- 
und  Periarteriitis  erkennen,  die  ganze  Membran  ist  sehr  stark 
durchsetzt  von  einkeinigen  Zellen  mit  spärlichem  Protoplasma 
und  ziemlich  dunkel  geförbtem  Kern,  die  grössten  Tlieils  in 
dichten  Reilien,  hier  und  da  aber  in  drcumscripten  Haufen  an- 
geordnet sind.  Ein  genauer  Vergleich  mit  den  Zellen  des  zuerst 
beschriebenen  Tumors  lelirt,  dass  es  sich  hier  mit  grösster  Walir- 
scheinlichkeit  um  entzündliche  zellige  Infiltration  und  nidit  um 
diffuse  Verbreitung  von  Geschwulstelementen  in  der  Chorioidea 
handelt. 

In  der  Gegend  des  hinteren  Poles  findet  sich,  der  Lage 
nach  den  innersten  Schichten  der  Chorioidea  entsprechend,  eine 
sehr  grosse  Knochenschale.  Von  Ciliarfortsätzen  imd  Iiis  sind 
nur  Andeutungen  der  Pigmentsclücht  erhalten,  einige  Faseiii  des 
vollkommen  atrophischen  Ciliarmuskels  sind  noch  zu  erkennen. 
Bruchstücke  der  vorderen  Linsenkapsel  sind  erhalten,  von  der 
Linse  sowie  der  Retina  fehlt  jede  Spur.  An  die  Chorioidea 
schliesst  sich  nach  innen  eine  von  ilir  nicht  scharf  abgegrenzte 
in  der  Dicke  zwischen  Va  ui^d  3  mm  schwankende  Schicht  eines 
offenbar  neugebildeten  Gewebes  an. 

Dasselbe  hat  eine  gewisse  Aehnhchkeit  mit  derbem  sklero- 
su^tem  Bindegewebe,  es  besteht  im  Allgemeinen  aus  annähernd 
parallelen,  stark  lichtbrechenden  Fibrillen  und  ist  grössten  Tlieils 
ausserordentlich  kemarm;  es  finden  sich  zwischen  diesen  Fibril- 
len ausserordentlich  vielgestaltige  Einlagerungen,  die  bald  die 
Gestalt  von  Tröpfchen,  von  Keulen,  Spiessen,  Nadeln  u.  s.  w. 
haben,  in  ihrer  Grösse  bedeutende  Schwankungen  zeigen  und 
völlig    farblos   sind.     Sie    nehmen    keinerlei    Farbstoffe   an    und 
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werden  weder  durch  Säuren  noch  Alkalien  verändert  Es  dürfte 
sich  wohl  um  Fibringerinnungen  oder  eigentliümliche  Krystalle 
handeln. 

Vereinzelt  kommen  innerhalb  dieses  Gewebes  Insehi  von 
pigmentirten  und  nicht  pigmentirten  dicht  an  einander  gelagerten 
Zellen  vor,  über  deren  Natur  sich  keine  genauen  Angaben 
machen  lassen. 

Wieder  ohne  wirklidi  sdiarfe  Grenze  geht  dies  Gewebe 
über  in  die  —  zusammenfassend  gesprochen  —  hämorrhagischen 
Massen,  welche  den  Innenraum  des  Bulbus  ausfüllen  und  vorne 
mit  der  oben  beschriebenen  Geschwulst  im  Zusammenhang  stehen. 

In  dieser  Gegend  bestehen  die  genannten  Massen  zum 
grossen  Theil  aus  unveränderten  rothen  Blutkörperchen,  weiter 
hinten  und  in  den  peripheren  Theilen  sind  letztere  spärlicher,  an 
ihrer  SteUe  finden  sich  eigen thümliche  Substanzen,  deren  Her- 
vorgehen aus  dem  ergossenen  Blut  man  an  vielen  Uebergangs- 
bildem  nachweisen  kann.  Es  handelt  sich  neben  Parthieen,  die 
aus  entfärbten  und  dicht  zusammengebackenen  Blutkörperchen, 
untermischt  mit  hämatogenem  Pigment,  bestehen,  vor  allen  Dingen 
um  eigenthümüche,  durch  ihr  starkes  Ldditbrechungsvermögen 
ausgezeichnete  Gerinnungsproducte,  die  theils  in  Knäuehi  und 
unregelmässigen  Figuren,  tlieils  in  (im  Schnitt  sich  darstellend) 
grösseren  Flächen  aufti-eten,  von  deren  Rande  ganz  unregel- 
mässig geformte  Ausläufer  in  die  Umgebung  sidi  erstrecken. 
Ein  llieil  dieser  Dinge  stellt  zweifellos  Fibringerinnungen  dar, 
während  andere  die  chemischen  Reactionen  des  Amyloid  geben. 
Die  letzteren  werden  nach  Behandlung  mit  Jod  allein  sowie  mit 
Jod  und  Schwefelsäure  intensiv  mahagonibraunroth,  Gentiana- 
violet  lässt  sie  einen  ausgesprochen  helh-öthlichen  Farbenton  an- 
nehmen, mit  dem  EhrUch'schen  Dreifarbengemisch  behandelt, 
werden  sie  leuchtend  orangerotli,  in  einer  erheblich  dunkleren 
Nuance  als  die  unveränderten  rothen  Blutköi-perchen.  Eine  ähn- 
liche Farbe  verleiht  ihnen  das  Eosin;  Saffianin  ein  stark  in's 
Orange  spielendes  Roth,  das  von  der  Färbung  der  anderen  Theile 
des  Präpai-ates  erheblich  abstidit.  Erwälmenswerth  ist  noch,  dass 
auch  innerhalb  jener  Massen  die  früher  beschriebenen  farblosen 
spiessförmigen  krystallähnlichen  Gebilde  vorkommen. 

Es  dürfte  schwierig  sein,  über  die  klinische  Auffassung 
des  Falles  bei  dem  Fehlen  aller  genaueren  Aufeeichnungen 
in's  Klare  zu  kommen,  immerhin  muss  man  vei'suchen,  aus 
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der  anatomischen  Untersuchung  einige  Schlüsse  über  den 
Verlauf  zu  ziehen. 

Folgende  Gründe  bestimmten  mich  zunächst  zu  der 
Annahme,  dass  der  Tumor  sich  in  einem  bereits  vorher 
hochgradig  erkrankten  Auge  entwickelt  habe:  klinisch  sprach 
dafür,  dass  das  Auge  bereits  20  Jahre,  ehe  es  entfernt 
wurde,  entzündet  und  schmerzhaft  war,  anatomisch  die  Per- 
foration der  Descemet' sehen  Membran,  die  Ausfüllung  der 
vorderen  Kammer  mit  ßindegewebsmassen.  Diese  Erschei- 
nungen legten  es  nahe,  eine  Perforation  der  Hornhaut  an- 
zunehmen. Dass  der  Tumor  dieselbe  herbeigeführt  haben 
sollte,  ohne  nach  aussen  weiter  zu  wachsen,  dass  er  über- 
haupt eine  so  enorme  Zerstörung  des  Bulbus-Tnhaltes  zu 
Stande  gebracht  haben  sollte,  ohne  nach  aussen  zu  dringen, 
war  entschieden  unwahrscheinUch.  Die  häufige  Unterbre- 
chung der  Bowm an 'sehen  Membran  durch  Bindegewebe 
sprach  fiir  ausgedehnte  Keratitis.  Das  Fehlen  der  Linse 
bis  auf  einzelne  Stücke  der  vorderen  Kapsel  sprach  eben- 
falls für  vorausgegangene  Perforation.  Man  könnte  daran 
denken,  dass  die  Linse  sich  in  der  von  mir  nicht  unter- 
suchten Bulbushälfte  befunden  habe,  doch  war  von  dieser 
eine  grössere  Anzahl  feiüger  Schnitte  vorhanden,  die  im 
ganzen  den  gleichen  Befund  zeigten  wie  die  von  mir  her- 
gestellten. Die  starke  Hervortreibung  der  nasalen  Ciliar- 
gegend  lässt  daran  denken,  dass  hier  sich  ursprünghch  ein 
Intercalar-Staphylom  entwickelt  hatte.  Die  enormen  Blu- 
tungen konnten  im  Gefolge  einer  oder  mehrerer  Perfora- 
tionen eingetreten  oder  aus  den  weiten  Gefässen  des  Tu- 
mors hervorgegangen  sein.  Die  letztere  Annahme  ist  wohl 
die  wahrscheinhchere,  weil  die  am  besten  erhaltenen  rothen 
Blutkörperchen  sich  vorne  am  nächsten  dem  Tumor  finden, 
während  hinten  und  in  der  Peripherie  die  Umwandlungs- 
formen des  Blutes  besonders  hervortreten. 

An  der  Bichtigkeit  meiner  Auffassung,  dass  der  Tu- 
mor sich  secundär  in  einem  vorher  schon  erkrankten  Auge 
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entwickelt  habe,  stiegen  mir  sehr  erhebliche  Zweifel  auf, 
als  ich  bei  Durchsicht  unserer  Sammlung  einige  Präparate 
fand,  die  mit  den  beschriebenen  unverkennbare  Aehnlich- 
keit  hatten  und  einem  Auge  entstammten,  an  welchem  die 
Entwickelung  eines  umschriebenen  Melanoms  der  Iris  zu 
einem  grossen  intraocularen  Tumor  durch  langjährige  kli- 
nische Beobachtung  hatte  verfolgt  werden  können.  In  aller 
Kürze  sei  der  klinische  Verlauf  und  der  anatomische  Be- 
fund hier  erwähnt: 

1.  VII.  1880.  M.  N.,  49  Jahre.  Melanosarkom  der  Iris 
des  linken  Auges.  Die  Geschwulst  soll  im  10.  Lebensjalire  des 
Patienten  zuerst  bemerkt  sein;  als  er  sich  1867  von  Professor 
Knapp  untersuchen  liess,  war  sie  etwa  so  gross  wie  ein  halber 
Stecknadelkopf.  Das  Auge  soll  oft  roth  geworden  sein  und 
häufig  traten  Blutungen  auf.  Status:  Die  dunkelbraune 
Geschwulst  füUt  den  ganzen  unteren  inneren  Quadranten  der 
vorderen  Kammer  aus,  der  untere  innere  Theil  der  Pupille  ist 
davon  verdeckt  Pupille  etwBB  längs  oval,  reagirt  noch.  Ge- 
schwulst überall  scharf  begrenzt,  nur  unten  aussen  ein  wurzei- 
förmiger Fortsatz,  der  wie  ein  Streifen  geronnenen  Blutes  aus- 
sieht.   Cornea  an  emigen  Stellen  vor  dem  Tumor  getrübt.    Viele 

hmtere  Synechieen,   S^  — . 

30.  X.  1881.    Die  Geschwulst  scheint  nicht  gewachsen  zu 

sein.    S  =  -— . 
18 

16.  IX.  1889.  Seit  10  Tagen  starke  Röthung  und 
Schmerzen.  Conjunctiva  hochroth,  Bulbus  prominirt  um  ca. 
2—3  mm.  Cornea  glatt,  aber  ganz  gelblich  gefärbt,  zum  grösse- 
ren TheU  stark  getrübt.    Bulbus  hart.     S  =  0.    Enucleation. 

Anatomischer  Befund:  Enorme  Hyperämie  und  Hämorrha- 
gieen  der  Conjunctiva.  Zwischen  Coniealepithel  und  Bowraan'- 
scher  Membran  neugebildetes  Bindegewebe,  ComeaQameUen  aus- 
einandergefasert; zwischen  Comeal- Grundsubstanz  und  Descem. 
Membran  ebenfalls  neugebUdetes  Bindegewebe,  Descem.  Membran 
zum  Theil  abgehoben  und  vielfach  gefaltet,  ilire  hintere  Fläche 
ebenfalls  mit  faserigem  Bindegewebe,  das  steUenweise  stark  pig- 
mentirt  ist,  bedeckt.  Von  der  Linse  keine  Spur  nachzuweisen. 
Iris  und   Ciliarfortsätze  sind  nicht  zu   erkennen,    dagegen  nodi 

▼.  Graefe's  Archiv  fOr  Ophthalmologie.  XL.  4.  18 
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einige  Züge  des  plattgedrückten  Ciliarmuskels.  Der  ganze  Innen- 
ranm  des  Bulbus  ist  eingenommen  von  einem  ans  polygonalen 
Zellen  bestehenden  Tumor  mit  sehr  weiten  Gefassräumen;  viel- 
fach sind  die  Tumorzellen  radiär  in  mehreren  Schiditen  um  die 
Gefässe  angeordnet;  sie  sind  grossen  Theils  pigmentirt  Vielfach 
findet  sich  unmittelbar  um  die  Gefässe  eine  starke  Anhäufung 
kleiner  Rundzellen  (Leukocyten).  Durclisetzt  und  umgeben  ist 
der  Tumor  von  enormen  Blutungen^  innerhalb  deren  es  zu  reich- 
lidien  flbrinaussclieidungen  gekommen  ist.  An  Stelle  von  Iris 
und  Corp.  ciliare  trifft  man  ein  Bindegewebe^  das  durdisetzt  ist 
von  massenhaften  dunkel  pigmentirten  runden  Zellen^  die  offen- 
bar dem  zerfallenen  I^gmentepithel  entstammen.  Die  Chorioidea 
ist  selir  stark  verdickt  und  zeigt  ausgedehnte  entzündliche  Ver- 
änderungen, die  Glaslamelle  ist  deutlich  zu  verfolgen;  ihrer  Innen- 
fläche liegt  eine  sehr  breite  Schicht  entzündlichen  Bindegewebes 
mit  enorm  weiten  GefUssen  auf,  das  in  der  Nähe  des  Sehnerven- 
einü-ittes  eine  Knochensdiale  einschliesst  Von  der  Retina  ist 
keine  Spur  aufzufinden.  Der  Bulbus  ist  eingeschlossen  von  einer 
dicken  Schicht  äusserst  derben  entzündlidien  Bindegewebes,  an 
den  hinteren  Ciliararterien  sind  hochgradige  endo-  und  periar- 
teriitische  Veränderungen,  sowe  hyaline  Degeneration  nadiweis- 
bar.  Eine  extraoculare  Anhäufung  von  Geschwulstzellen  ist  nir- 
gends vorhanden,  der  massig  atropliisdie  Sehnerv  ist  ebenfalls 
fi*ei  davon. 

Wie  aus  der  kurzen  Beschreibung  ersichtlich,  hat  dieser 
Fall  mit  dem  oben  geschilderten  recht  grosse  Aehnlichkeit^ 
besonderen  Werth  möchte  ich  darauf  legen,  dass  auch  hier 
die  vordere  Kammer  von  Bindegewebe  erfüllt,  von  Linse 
und  Retina  nichts  nachzuweisen  ist,  dass  Iris  und  Corpus 
ciliare  bis  zur  Unkenntlichkeit  zerstört  sind  und  dass  auch 
hier  die  enormen  Blutungen  sich  finden,  die  nur  aus  dem 
Tumor  herstammen  können.  Die  hochgradigen  entzünd- 
Uchon  Veränderungen  können  nur  auf  die  Entwickelung 
der  Geschwulst  selbst  zuiückgefiihrt  werden.  Interessant 
ist  es,  dass  es  hier,  abgesehen  von  den  intraocularen  ent- 
zündlichen Veränderungen,  zu  entzündlicher  Gewebsneubil- 
dung  in  dem  retrobulbären  Gewebe  gekonunen  ist,  wodurch 
offenbar  die  Protrusio  bulbi  bedingt  wurde. 


lieber  recidivirende  intraoculare  Blutungen  etc.  275 

Die  Untersuchung  dieses  Auges  lehrt  jedenfalls,  dass 
die  Tumorbildung  in  unserem  ersten  Falle  doch  das  pri- 
märe gewesen  sein  kann  und  dass  durch  sie  die  enorme  Zer- 
störung des  Bulbusinhaltes  ohne  Ausbreitung  der  Geschwulst 
nach  aussen,  sowie  alle  vorgefundenen  entzündlichen  Ver- 
änderungen erklärt  werden  können. 

Nicht  uninteressant  ist  die  Thatsache,  dass  wir  aus 
dem  ergossenen  Blute  eine  Substanz  hervorgehen  sahen, 
die  von  ziemUch  homogener,  colloidähnUcher  Beschaffenheit 
ist  und  die  für  das  Amyloid  als  charakteristisch  geltenden 
Beactionen  darbietet.  Offenbar  handelt  es  sich  um  eine 
weitere  Entwickelungsstufe  des  Fibrins.  Es  kann  also  aus 
dem  Blute  eine  amyloidähnliche  Substanz  entstehen,  wobei 
natürlich  dahingestellt  bleiben  muss,  ob  und  wieviel  dieselbe 
mit  dem  echten  Amyloid  zu  thun  hat  Es  erinnert  diese 
Beobachtung  etwas  an  die  Angabe  von  Friedreich')  über 
die  aus  Blutungen  entstehenden  Amyloidkörper  der  Lungen, 
sowie  über  die  Entwickelung  von  Amyloid  in  einer  hämorr- 
hagischen Cyste  und  endlich  das  Vorkommen  von  Amyloid- 
reaction  in  manchen  Nierencylindem. 

In  den  Abhandlungen  von  Fuchs*)  und  Treacher 
Collins')  habe  ich  unter  den  vielen  gesammelten  Beob- 
achtungen einen  Fall,  der  mit  dem  beschriebenen  wirkliche 
AehnUchkeit  zeigte,  nicht  auffinden  können. 


»)  Virchow's  Archiv  IX.  X.  XL  XXX, 

*)  Fuchs,  Das  Sarkom  des  üvealtractus.    1882. 

»)  LawfordundTreacherCollins,  Ophth.  Hosp.  Rep.XIII,  2.  1891. 
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lieber  die  Entstehung 

der  sogenannten  ErmMnngseinschränknngen 

des  Gesichtsfeldes. 


Von 

Dr.  B.  Simon 
in  Berlin. 


Zum  Nachweis  der  Ermüdungseinschränkungen  des 
Gesichtsfeldes  sind  zwei  Methoden  im  Gebrauch.  Die  eine 
von  Foerster*)  angegebene  besteht  darin,  dass  zwei  Ge- 
sichtsfelder desselben  Auges  aufgenommen  werden,  das  eine 
von  der  temporalen  Seite  her,  indem  man  mit  dem  Unter- 
suchungsobject  in  gleichmässiger  Geschwindigkeit  am  Peri- 
meter entlang  fiUirt  und  Ein-  und  Austritt  des  Objectes 
notirt,  das  andere  nach  einer  Ruhepause  in  gleicher  Weise 
von  der  nasalen  Seite  her.  Die  beiden  Gesichtsfelder  sollen 
sich  mm  im  Falle  der  Ermüdbarkeit  schneiden,  indem  das 
erste  eine  grössere  Ausdehnung  temporal-,  eine  geringere 
nasalwärts  hat  als  das  zweite. 

Diese  Art  der  Untersuchung  hat  den  grossen  Nach- 
theil der  langen  Dauer  und  nicht  unbeträchtUchen  Anstren- 
gung fiir  den  Patienten.  Sie  wurde  daher  von  Wilbrand, 
der  gefunden  hatte,  dass  die  Ermüdungserscheinungen  da, 
wo  sie  vorhanden  sihd,  stets  auf  allen  Meridianen  der  be- 


*)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.  XV.   1877. 
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züglichen  Gesichtsfeldhälfte  auftreten,  in  zweckentsprechen- 
der Weise  geändert,  indem  er  nur  einen  Meridian  unter- 
sucht Wilbrand*)  „fährt  auf  dem  horizontalen,  als  dem 
Meridiane  der  grössten  Gesichtsfeldausdehnung,  mit  dem 
weissen  Untersuchungsobject  am  temporalen  Rande  des 
Perimeters  beginnend,  auf  diesem  unter  mögUchst  gleich- 
förmiger Bewegung  nach  der  nasalen  Seite  hin  und  lässt 
durch  einen  Assistenten  im  Schema  alsdann  den  Punkt  mit 

0  bezeichnen,  an  welchem  das  weisse  Untersuchungsobject 
in  das  Gesichtsfeld  eintritt,  und  den  Punkt  mit  1,  an  wel- 
chem es  wieder  verschwindet,  um  sofort  an  diesem  Punkt 

1  auf  der  nasalen  Hälfte  umzukehren  und  unter  derselben 
gleichmässigen  Geschwindigkeit  auf  dem  horizontalen  Me- 
ridian das  weisse  Untersuchungsobject  nach  der  temporalen 
Hähle  wieder  zurückzuführen.  Die  Stelle  auf  der  tempo- 
ralen Seite  des  horizontalen  Meridians,  auf  welcher  nach 
dieser  zweiten  Ermüdungstour  das  Untersuchungsobject  aber- 
mals verschwindet,  wird  mit  der  Zahl  2  im  Schema  fest- 
gehalten. Sofort  wird  dasselbe  wieder  zurückgeführt  imd  die 
Stelle,  an  welcher  es  auf  der  nasalen  Hälfte  verschwindet, 
mit  3  und  so  fort  bezeichnet". 

W.  König*)  änderte  die  Notirung  der  Befunde,  in- 
dem er  sie  nicht  in  das  Gesichtsfeldschema  einzeichnet, 
sondern  die  an  der  temporalen,  bezw.  nasalen  Seite  gefun- 
denen Werthe  untereinander  schreibt.  Die  erste  Zahl  unter 
temporal  bedeutet  mithin  das  erste  Auftauchen,  sämmthche 
übrigen  Zahlen  den  Ort  des  Verschwindens  des  Objectes. 
Dieser  sehr  übersichtUchen  Schreibweise  werde  ich  mich  im 
Folgenden  bedienen. 

Wilbrand   fand    bei   dieser   Art   der  Untersuchung, 


*)  Wilbrand  und  Saenger:  Ueber  Sehstörungen  bei  functio- 
nellen  Nervenleiden.    S.  10. 

^  Ueber  Gesichtsfeldermüdung  und  deren  Beziehung  zur  con- 
centrischen  Gesichtsfeldeinschränkung  bei  Erkrankungen  des  Gentral- 
nervensystems.    S.  9. 
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dass  die  Ermüdung  bei  zunächst  normalem  sowohl  wie 
schon  anfangs  eingeschränktem  Gesichtsfeld  auftreten  kann; 
femer,  dass  die  Ermüdung  im  Anfange  unverhältnissmässig 
rascher  zunimmt  als  später  und  zwar  auf  der  temporalen 
Gesichtsfeldhälfte,  die  in  vielen  Fällen  allein  ermüdete, 
schneller  als  auf  der  nasalen.  Zuweilen  Hess  sich  das  Ge- 
sichtsfeld bis  zum  Pixirpunkt  einschränken.  W.  König 
bestätigte  diese  Sätze  und  constatirte  ausserdem  noch,  dass 
das  Gesichtsfeld  sich  ausnahmslos  als  nicht  ermüdbar  be- 
wdes,  wenn  während  der  ersten  Tour  keine  Ermüdimg 
eintrat 

Das  Vorkommen  dieser  sogenannten  Ermüdungserschei- 
nungen ist  sicher  und  wird  allgemein  zugegeben.  Meinungs- 
verschiedenheiten herrschen  nur  über  die  Ursache  ihres 
Auftretens.  Drei  Erklärungen  sind  hierbei  zu  berücksich- 
tigen. Die  erste  von  Schiele^)  stammende  verlegt  die 
Ennüdung  in  die  Binde  des  Occipitallappens.  Die  zweite 
von  Wilbrand  und  nach  ihm  von  W.  König  vertretene 
Ansicht  erklärt  die  Erscheinung  durch  Ermüdung  der  Re- 
tina, während  Placzek*),  wenigstens  für  den  Foerster'- 
schen  Verschiebungstypus,  die  Ursache  in  das  Bewusstsein 
verlegt. 

Die  Schiele'sche,  früher  auch  von  Wilbrand  ver- 
tretene Ansicht,  wird  jetzt  von  den  Meisten  verworfen.  Die 
Befunde,  auf  Grund  deren  Schiele  zu  seiner  Erklärung 
kam,  zeichneten  sich  durch  eine  solche  Gleichmässigkeit 
in  dem  Einschränkungsmodus  der  Gesichtsfelder  aus,  dass 
€s  Wilbrand  „in  hohem  Grade  auffallend"  findet  und 
Schmidt-Rimpler^)  sie  deswegen  als  ganz  unglaubwürdig 


')  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XVI.   1886. 

')  Der  Foerster'sche  Verschiebungstypus,  ein  „objectives" 
Symptom  der  traumatischen  Neurose.  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1892. 
Kr.  35  u.  36. 

•)  Zur  Simulation   concentrischer   Gesichtsfeldeinengungen    mit 
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verwirft.  Ueberdies  konnte  Grönouw*),  der  die  Unter- 
suchungen nachprüfte,  die  Ergebnisse  Schiele's  in  keiner 
Weise  bestätigen. 

Wilbrand*),  der  die  allgemeine  gleichmässige  concen- 
trische  Gesichtsfeldeinschränkung  als  eine  functionelle  Stö- 
rung des  corticalen  Wahmehmungscentrums  bei  nervösen 
Individuen  ansieht,  fasst  die  sogen.  Ermüdungseinschrän- 
kungen „als  periphere,  durch  den  compUcirten  Mechanismus 
der  Netzhaut  bedingte  Vorgänge  auf,  deren  Zweck  unter 
normalen  Verhältnissen  darin  besteht,  die  gereizten  Par- 
thien  der  Netzhaut  wieder  für  neue  Lichtreize  empfäng- 
lich zu  machen.  Diese  Vorgänge  würden  dann  bei  nervösen 
Individuen  in  einer  Weise  verlaufen,  dass  sie  schon  für 
gröbere  Untersuchungsmethoden  am  Perimeter  klinisch  be- 
obachtet werden  könnten".  Wilbrand  „möchte,  ohne  ge- 
rade durch  angestellte  Experimente  den  Nachweis  geUefert 
zu  haben,  doch  hier  der  Vermuthung  Baum  geben,  dass 
diese  sog.  Ermüdungssymptome  im  Gesichtsfelde  von  den 
Erscheinimgen  der  Lichtinduction  (Hering)  abhängig  sein 
möchten".  W.  König*)  schliesst  sich  dieser  Erklärung 
vollständig  an. 

Placzek  hingegen  erklärt  den  Foerster'schen  Ver- 
schiebungstypus durch  den  innigen  Connex,  in  dem  die 
Reizstärke  mit  der  in's  Bewusstsein  dringenden  Gesichts- 
empfindung steht  „Während  die  von  einem  centripetal  in's 
Gesichtsfeld  geführten  Objecte  ausgehenden  Lichtwellen  die 
erste  zum  Bewusstsein  gelangende  Empfindung  auslösen, 
welche  durch  stetig  um  minime  Schwellenwerthe  gesteigerte 
Reizstärken  sich  allmähUch  bis  zur  vollen  DeutUchkeit  des 
centralen  Sehens  durchringt,  ist  bei  der  umgekehrten  cen- 


Berücksichtigung  der  traumatischen  Neurosen.    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.   1892.   Nr.  24. 

»)  Arch.  f.  Augenheilk.    Bd.  XXVII. 

•)  1.  c.  p.  23. 

»)  1.  c.  p.  142. 
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üifiigaleii  Versuchsanordnung  die  Anfangsstärke  so  mächtig, 
dass  sie  das  Bewusstseinscentrum  unempfindKch  macht  für 
die  allmähliche  Intensitätsabnahme,  so  dass  die  Perceptions- 
fähigkeit  früher  erlischt  wie  zuvor.  Es  ist  das  derselbe  Vor- 
gang, durch  welchen  unser  Ohr  nach  mächtigen  Schallein- 
drücken unempfindUch  wird  fiir  feinere  Schalldifferenzen, 
durch  welchen  unser  Greschmacksorgan  nach  intensiven 
Reizen  eine  Abstumpfung  erfährt,  durch  welchen  das  Ge- 
ruchsorgan nach  Einwirkung  eines  kräftigen  Irritans  das 
feine  ünterscheidungsvermögen  verliert" 

Nach  Wilbrand's  Methode  habe  ich  zahbeiche  Fälle 
untersucht  und  in  einer  grossen  Anzahl  Ermtidungsein- 
schränkungen  constatiren  können.  Manchmal  hörte,  wie 
das  auch  W.  König  angiebt,  die  Ermüdung  schon  nach 
der  ersten  Tour  auf,  öfter  schränkte  sich  das  Gesichtsfeld 
noch  weiter  ein,  wenn  auch  stets  nur  bis  zu  einem  gewissen 
massigen  Grade,  nie  in  so  hohem  Maasse,  wie  es  W.  König 
und  Wilbrand  fanden,  welcher  es  ja  sogar  bis  zum  Pixir- 
punkt  ermüden  konnte.  Es  lag  das  wohl  an  dem  mir  zu 
Gebote  stehenden,  für  diese  excessiven  Grade  der  Ermü- 
dung ungeeigneten  Material. 

Da  nun  aus  der  Wilbrand'schen  Versuchsanordnung 
ein  sicherer  Schluss  auf  die  Entstehungsursache  nicht  zu 
ziehen  ist,  war  es  nöthig,  sie  zu  ändern.  Es  wurde  des- 
halb das  Object,  nachdem  die  Ermüdungstouren  bis  zu 
einer  gewissen  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  fortgesetzt 
worden  wjiren,  auf  der  temporalen  Seite  angelangt  nach 
dem  Verschwinden  nicht  central,  sondern  weiter  nach  aussen 
über  90®  hinweg-  und  sofort  wiefder  zurückgeführt  Es 
zeigte  sich,  dass  das  Gesichtsfeld  wieder  genau  oder  fast 
dieselben  Grenzen  hatte,  wie  zu  Beginn  der  Untersuchung. 
Diese  Erscheinung  lässt  sich  mit  der  Wilbrand'schen 
Erklärung  kaum  in  Einklang  bringen.  Schon  Schmidt- 
Rimpler*)     meint    bezügUch    des    Poerster'schen    Ver- 

*)  1.  c. 
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schiebungstypus,  „dass  bei  einer  schnell  aufeinander  folgen- 
den Prüfung  der  Meridiane  ohne  Zwischenpause  das  Zu- 
standekommen des  Verschiebungstypus  nicht  recht  verständ- 
lich sei".  Es  sei  unverständlich,  warum  die  Netzhaut,  wenn 
das  Object  beispielsweise  im  horizontalen  Meridian  von  der 
Schläfenseite  aus  nach  der  Nasenseite  geführt  wurde,  nur 
gerade  an  letzterer  ermüdet  sei,  hingegen  bei  der  Prüfung 
im  nächstfolgenden  Meridian  an  der  temporalen  Seite  wieder 
voll  fiinctionire.  Auch  Placzek  bezweifelt  die  Richtigkeit 
dieser  Anschauung.  Das  Verschwinden  des  von  der  Peri- 
pherie durch  den  ganzen  Meridian  geführten  Prüfungs- 
objectes  werde  ja  an  einem  centripetaleren  Punkte  consta- 
tirt,  als  es  bei  sofort  nachfolgender  Einführung  von  der 
Peripherie  dieser  Meridianhälfte  erkannt  wird,  während 
auf  Grund  der  Erklärung  als  Ermüdungsphänomen  das 
Umgekehrte  statthaben  müsste. 

So  berechtigt  diese  Einwürfe  wohl  Jedem  erscheinen 
müssen,  so  unwahrscheinlich  es  auch  ist,  dass  diese  mini- 
male Erholungspause  die  Netzhaut  wieder  in  den  Stand 
setzen  soll,  gut  zu  fiinctioniren,  so  ist  doch  von  Wilbrand 
dieser  Erklärungsversuch  zur  Deutung  einer  schon  fiiiher 
gemachten  Beobachtung  benutzt  worden.  Bei  Au&ahme 
des  Gesichtsfeldes  nach  Foerster  fand  er  die  auffallende 
Thatsache*),  „dass,  wenn  man  vom  horizontalen  Meridiane, 
je  nach  aufwärts  oder  abwärts  gerechnet,  fünf  Meridiane 
auf  die  angegebene  Weise  untersucht  hat  und  das  Auge 
schon  ziemUch  ermüdet  ist,  die  Untersuchung  des  sechsten 
als  des  dem  horizontalen  zunächst  hegenden  Meridians, 
doch  immer  wieder  eine  minder  starke  Einschränkung  zeigt, 
als  nach  dem  Einschränkungsmodus  der  fünf  bereits  unter- 
suchten vorhergehenden  Meridiane  zu  erwarten  gewesen 
wäre.    Der  Grund  dieser  Erscheinung  ist  theilweise  in  dem 


*)  Ueber  neurasthenische  Asthenopie  etc.   Arch.  f.  Augenh.  XII. 
S.  270.    1883. 
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umstand  zu  suchen,  dass  in  dem  horizontalen  Meridian 
das  normale  Gesichtsfeld  die  gixisste  Ausdehnung  hat,  aber 
auch  darin,  dass  die  Noth wendigkeit,  den  Reif  des  Peri- 
meters um  einen  ganzen  Octanten  *)  zurück  zu  drehen,  dem 
Auge  eine  längere  Zeit  der  Ruhe  und  Erholung  gewährt". 
Wenn  nun  auch  hier  die  Erholung  erst  bei  einer 
Drehung  des  Perimeterbogens  um  einen  Quadranten,  nicht 
schon  bei  einer  solchen  nur  um  80®  eintrat,  so  ist  selbst 
jene  Zeit  so  kurz,  dass  die  Erklärung  nicht  glaubwürdig 
erscheint  Um  sie  aber  hierfür  und  für  die  oben  erwähnte 
Thatsache  der  sofortigen  Erweiterung  des  eingeschränkten 
Gesichtsfeldes  bei  Führung  des  Objectes  über  90®  hinaus 
zurückzuweisen,  musste  die  Versuchsanordnung  geändert, 
der  Netzhaut  jede  MögUchkeit  der  Erholung  genommen 
werden.  Ich  führte  deshalb,  nachdem  ich  den  Patienten 
aufgefordert  hatte,  erst  das  Verschwinden,  dann  das  Wieder- 
erscheinen des  Objectes  anzugeben,  dieses  nach  einigen  Er- 
müdungstouren Dsde  oben  über  den  Ort  des  Verschwindens 
hinaus,  aber  nur  bis  zu  der  zuerst  angegebenen  Gesichts- 
feldgrenze oder  nicht  ganz  so  weit;  dann  kehrte  ich  in 
gleichmässiger  Geschwindigkeit  sofort  imi.  Unter  zahl- 
reichen Versuchen  wurde  das  Object  niemals  an  einem 
centraleren  Punkte  wiedergesehen,  als  es  verschwunden  war, 
nur  zwei  Mal  an  demselben,  in  allen  übrigen  Fällen  peri- 
pherer. Als  Beispiele  will  ich  hier  nur  drei  Versuchs- 
resultate anführen. 

J.  W.,  17  ^/j  Jalir.     (Chronischer  Bindehautkatarrh.     Aßtig- 
matismus). 

Rechts  I^ 

Temporal.  Nasal. 

93»)  55 

')  Soll  wohl  heissen  Quadranten. 

■)  Die  lateinischen  Ziffern  hinter  R.  u.  L.  geben  die  Reihen- 
folge der  Gesichtsfeldaufnahmen  an. 

')  Zahlen  wie  93,  62  etc.   sind  schätzungsweise  bestimmt,  da 
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Temporal. 

Nasal. 

70 

52 

60 

51 

60 

50 

55 

50 

60 

Das  Object   wird   weiter  temporal  bis 

85®  und  sofort  zurück- 

geführt;  es  taudit  bei  78®  wieder  auf. 

liinkR  II. 

Temporal. 

Nasal. 

92 

52 

79 

50 

80 

50 

65 

45 

62 

40 

58 

40 

58 

Das  Object  wird  bis  80®  und  sofort  zurückgeführt;  es  wird  h&- 

reits  bei  68®  wieder  gesehen. 

F.  A.,  50  Jahre.  Heterophthalmus.  R.  Presbyopie.  L. 
Aphakia  traumai  Vordere  Synechie.  Pupille  stark  nach  aussen 
verzogen.    (Neurasthenie.) 

Rechts. 


Temporal. 

Nasal. 

90 

60 

70 

55 

65 

55 

55 

55 

55 

55 

55 

mein  Perimeter  nur  eine  Theilung  von  5  zu  5  Grad  hat.  Im  üebrigen 
sind  solche  kleinen  Differenzen  ganz  werthlos,  da  innerhalb  der 
Fehlergrenzen  liegend.  Die  Untersuchung  wurde,  wo  nicht  anders 
bemerkt,  mit  einem  Object  von  1  cm  Durchmesser  angestellt;  dieses 
bedeckt  am  Foerster'schen  Perimeter  einen  Raum  von  ca.  2^  Ausser- 
dem sagen  die  Patienten  manchmal  etwas  schneller,  manchmal  etwas 
langsamer  , jetzt".  2  oder  3®  Differenz  liegen  also  unterhalb  des 
Grades  der  möglichen  Genauigkeit. 
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Weiter  temporal  bis  86^  und  wieder  zurdckgeführt;  taucht  das 
Object  (0,5  cm)  bei  78®  wieder  auf. 

W.  C,  22  Jahre.    (Bindehautkatarrh,  Myopia  levis.) 

Rechts. 

Temporal.  Nasal. 

88  45 

70  40 

60  38 

55  35 

55  35 

55 
Weiter   temporal  bis  80®   und  zurückgeführt,  wird  das   Object 
bei  60®  wieder  gesehen. 

Während  der  ganzen  Dauer  der  Untersuchung  befand 
sich  also  in  diesen  Fällen  das  Object  innerhalb  des  Seh- 
feldes der  betreflfenden  Augen,  die  von  dem  Object  aus- 
gehenden Strahlen  trafen  lichtempfindliche  TheUe  der  Netz- 
haut, die  ihre  Reizbarkeit  bei  Beginn  der  Untersuchung 
bewiesen  hatten.  Von  der  MögUchkeit  einer  Erholung  der 
Retina  kann  also  wohl  hierbei  keine  Rede  sein;  man  müsste 
denn  annehmen,  dass  die  durch  die  erstmalige  Reizung  der 
temporalen  Seite  zwischen  60  und  90®  bewirkte  lichtinduc- 
tion  eine  Ermüdung,  die  bei  der  zweiten  Reizung  ent- 
stehende Ldchtinduction  aber  eine  Erholung  der  Netzhaut 
zu  Stande  brächte.  Es  scheint  mir  mithin  für  diese  Be- 
funde die  Wilbrand'sche  Erklärung  nicht  nur  ungenügend, 
sondern  ganz  unmöglich  zu  sein. 

Nachdem  ich  bei  einer  Anzahl  der  Patienten  bei 
wiederholten  Untersuchungen  constatirt  hatte,  dass  das  Ver- 
schwinden des  Objectes  nach  der  ersten  Ermüdungstour 
jedes  Mal  ungefähr  an  derselben  Stelle  stattfand,  änderte 
ich  die  Untersuchung  insofern,  als  ich  die  Ermüdungstour 
nicht  peripher  begann  und  nach  der  nasalen  Seite  zu  fort- 
setzte, sondern  an  einer  innerhalb  jenes  Ortes  des  Ver- 
schwindens  gelegenen  Stelle  anfing  und  das  Object  nach 
aussen,  also  nach  der  temporalen  Seite  hin,  führte. 
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6.  F.  15^2  Jahre.    (Bmdehaatkatarrh^  Hypermetropie.) 
13.  I.  94. 

Redits  I  (Object  0^5  cm).  Rechts  II  (Object  1  cm). 


TemporaL 

Nasal. 

Temporal. 

Nasal. 

90 

51 

90 

54 

55 

48 

57 

50 

51 

49 

58 

49 

49 

50 

59 

51 

anks  III  (Object  0,5  cm). 

TJnkfl  IV 

(Object  1  cm). 

Temp. 

Nasal. 

Temp. 

Nasal. 

89 

55 

86 

60 

66 

53 

73 

54 

65 

50 

73 

62 

17.  I.  94. 

Temp. 
90 
68 
70 

Rechte 

Nasal. 

60 
60 

19.  I.  94. 

Rechts  I  (Object  1  cm). 
Es  wird  bei  60^  temporal  begonnen  und  das  Object  nach 
aussen  geführt;   es  verschwindet  bei  71^     Dann  wird  nach  der 
gewöhnlichen  Wilbrand'schen  Methode  untersucht: 


Temp. 

Nasal. 

82 

60 

70 

Links  II. 
Es  wird   ebenfalls  bei  60^   temporal  begonnen;   das  nach 
aussen    geführte    Object    verschwindet    bei    70^.      Dann    nach 
Wilbrand: 


Temp. 
81 
72 
69 


Nasal. 
62 
55 
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H.  K.    25  Jahre  (4.  I.  94.    Lu  leichte  Homhautverletzung). 
9.  I.  94. 

Rechts  I.  Links  II. 


10. 


Temp. 

NasaL 

Temp. 

Nasal. 

90 

55 

90 

45 

75 

52 

72 

54 

65 

49 

73 

47 

60 

47 

64 

48 

65 

50 

64 

I.  94. 

Rechts  I. 

Links 

II. 

Temp. 

Nasal. 

Temp. 

NasaL 

86 

55 

84 

55 

70 

50 

70 

53 

63 

50 

66 

55 

63 

48 

64 

50 

59 

45 

64 

50 

55 

40 

60 

50 

56 

44 

11.  I.  94. 

Rechts. 
Es  wird  bei  65®  begonnen^  das  nach  aussen  geführte  Ob- 
ject  verschwindet  bei  74  ^ 

K.  K.,  32  Jahre.  (Mitte  October  1893  durch  Explosion 
im  Besicht  und  an  den  Augen ^  besonders  am  linken,  verletzt 
Traumatische  Neurose  oder  wahrscheinlicher  Sunulation). 

28.  XII.  93. 


Recl 

its  II. 

links 

I. 

Temp. 

Nasal. 

Temp. 

Nasal. 

82 

56 

80 

58 

66 

55 

78 

55 

65 

60 

62 

60 

66 

55 

58 

58 

65    , 

58 

62 

63 

60 

55 

63 

66 
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20.  I.  94. 

Rechts. 

Beginn  temporal  bei   60®. 

Das  nach  aussen  geführte  Ob- 

jeet  verschwindet  bei  68 ^ 

Dann  nach  Wilbrand: 

Temp. 

Nasal. 

85 

55 

70 

52 

70 

Diese  Beispiele  zeigen,  dass  das  Object  bei  centri- 
fiigaler  Führung  ungefähr  an  gleicher  Stelle  verschwindet, 
gleichgiltig,  ob  man  ganz  in  der  Peripherie  temporal  be- 
ginnt und  den  ganzen  Meridian  zweimal  durchläuft  oder 
ob  man  an  einer  centraleren  Stelle  beginnt  und  sofort  nach 
aussen  geht.  Die  „Ermüdung"  der  Netzhaut  ist  also  ebenso 
stark,  wenn  man  8 — 10®,  als  wenn  man  200 — 220®  der- 
selben reizt  Auch  diese  Thatsache  lässt  sich  mit  der 
Wilbrand'schen  Erklärung  nur  schwer  in  Einklang  bringen. 

In  einigen,  allerdings  seltenen  Fällen  wurde  das  Ob- 
ject nach  dem  Verschwinden  wieder  sichtbar,  wenn  man 
den  Untersuchten  energisch  aufforderte,  mögUchst  intensiv 
aufzupassen.  In  jedem  einzelnen  Fall  aber  wurde,  ohne 
eine  solche  Aufforderung,  das  Object  wieder  gesehen,  wenn 
man  es  nach  dem  Verschwinden  in  schnelle  zitternde  Be- 
wegung versetzte.  Es  lag  -nun  nahe,  das  Gesichtsfeld  in 
der  Art  auf  Ermüdungserscheinungen  zu  prüfen,  dass  man 
das  Object  nicht  in  ruhiger,  sondern  zwar  mit  gleichmässiger 
Geschwindigkeit,  aber  in  schnell  zitternder  Bewegung  durch 
das  Gesichtsfeld  führte.  Es  ergab  sich,  dass  bei  der  Unter- 
suchung mit  dieser  „Zitterbewegung"  das  Gesichtsfeld  gar 
nicht  oder  fast  gar  nicht  ermüdete. 

Als  Beispiele  mögen  die  oben  erwähnten  Patienten 
J.  W.  und  F.  A.  dienen. 

Bei  Ersterem  wnirde  am  21.  I.  94  nach  zweimaliger  Prü- 
fung   des   rechten    und    einmaliger    Piüfung    des    Unken  Auges, 
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trotzdem  Patient  schon  etwas  erschöpft  war^  das  rechte  Auge 
nochmals  nach  Wilhrand  untersucht  Das  Ohject  taucht  tem- 
poral erst  bei  83®  auf  und  verschwindet  bei  der  Rückkehr  bd 
70^  Sofort,  ohne  die  geringste  Pause,  wird  die  Untersuchung 
wiederholt,  dieses  Mal  aber  mit  Zitterbewegung.    Es  ergiebt  sich: 


Temp. 

Nasal. 

90 

60 

90 

Bei  dem  anderen  Patienten  F.  A.  wird  am  23.  I.  nach 
z>veima]iger  Prüfung  des  rechten  und  einmaliger,  des  linken 
Auges  auf  Ermüdungserscheinungen  (s.  o.)  das  rechte  nochmals 
untersucht  und  zwar  zunächst  die  Tour  bei  20®  temporal  be- 
gonnen; das  nach  aussen  geführte  Object  verschwindet  bei  65®. 
Die  sofort  nachfolgende  Prüfung  nach  Wilbrand,  aber  mit 
Zitterbewegung,  ergiebt: 


Temp. 

Nasal. 

86 

60 

86 

60 

85 

Ermüdung  ist  also  in  beiden  Fällen  bei  dieser  Art 
der  Untersuchung  nicht  nachzuweisen  gewesen.  Dass  das 
Object  nach  Verschwinden  wieder  gesehen  wird,  wenn  man 
es  in  schnelle  zitternde  Bewegung  bringt,  ist,  wie  wir 
später  sehen  werden,  durch  den  grösseren  dadurch  aus- 
geübten Reiz  und  die  grosse  Empfindlichkeit  der  Netzhaut- 
peripherie für  Bewegung  leicht  erklärlich.  Mit  der  Wil- 
brand'schen  Anschauung  verträgt  sich  aber  dieser  Befund 
wohl  nicht.  Wenn  das  schnell  bewegte  Object  einen 
stärkeren  Reiz  auf  die  Netzhaut  ausübt,  als  ein  ruhig  ge- 
führtes, so  müsste  eine  ermüdbare  Netzhaut  bei  dieser  Art 
der  Untersuchung  leichter  und  stärker  ermüden;  wir  sehen 
aber  im  Gregentheil,  dass  dabei  die  sogen.  Ermüdungsein- 
schränkungen ganz  oder  fast  ganz  fehlen. 

Wir  brauchen  übrigens  gar  nicht  zu  der  Zitterbewe- 
gung zu  greifen,  wenn  wir  die  Ermüdungseinschränkungen 
vermeiden    wollen;    ein    bedeutend    grösseres    Object    als 
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das    gewöhnlich    benutzte   von   1   cm   Durchmesser  leistet 
dasselbe. 

Frau  K.,  37  Jahre.    (Beiderseits  S  =  — .     R   ganz   leichte 

Parese  des  Obliqnus  superior.) 

UnterBUchnng  nach  Wilbrand: 

Rechts  I  (Object  1  cm).  Rechts  II  (Object  0,5  cm). 


Temp. 

NasaL 

Temp. 

NasaL 

94 

55 

94 

45 

81 

55 

70 

45 

75 

50 

60 

40 

75 

60 

Rechts  III  (Object  3  cm). 

Temp.  Nasal. 

98  60 

98  60 

98 

Also  auch  hier  bei  den  kleineren  Objecten  Ermüdungs- 
erscheinungen, bei  dem  grossen,  welches  die  Netzhaut  doch 
viel  mehr  reizt  und  mithin  mehr  ermüden  müsste,  keine 
Ermüdungseinschränkungen. 

Lassen  sich  nun  die  gefundenen  Thatsachen  mit  der 
Annahme  vereinigen,  dass  die  Ursache  der  sogen.  Er- 
müdungseinschränkungen in  der  Psyche  zu  suchen  ist? 
Betrachten  wir  zuerst  das  Zustandekommen  der  Einschrän- 
kimg nach  der  ersten  Ermüdungstour.  Bei  der  Perimeter- 
untersuchung sind  wir  gezwungen,  unsere  Aufinerksamkeit 
zwei  Gegenständen  zu  gleicher  Zeit  zuzuwenden,  erstens 
dem  Kxationspunkt,  den  wir  nicht  verlieren  dürfen,  dann 
dem  peripheren  Object.  Die  Büder  der  Macula  lutea  sind 
nun  am  besten  ausgebildet  und  daher  auch  die  diesen  ent- 
sprechenden Empfindungen  am  intensivsten.  Ein  Gegen- 
stand, der  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  gelegen  ist 
und  nur  geringe  Reizintensität  hat,  löst  eine  Empfindung 
aus,  die  an  sich  wenig  geeignet  ist,  die  Aufmerksamkeit 

y.  Onefe's  Arctdr  fQr  Ophthalmologie.  XL.   4.  19 
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auf  sich  zu  ziehen.  Anders  ist  es,  wenn  dieser  Gegen- 
stand hohe  Reizstärke  hat  oder  wenn  er  plötzUch  im  Ge- 
sichtsfeld auftaucht  Mag  dann  auch  die  Reizstärke  als 
solche  schwach  sein,  so  wird  dennoch  unsere  Aufinerksam- 
keit  eben  durch  die  im  Gesichtsfeld  eingetretene  plötzUche 
Veränderung  erregt.  Daher  wii-d  der  Eintritt  des  Objectes 
in  das  Gesichtsfeld  auch  einer  Psyche  mit  geringerer  Auf- 
nahmefähigkeit zur  Wahrnehmung  kommen.  Da  das  Ob- 
ject  nun  bei  centiipetaler  Führung  schnell  an  Reizstärke 
zunimmt,  wird  es  dem  Bewusstsein  nicht  so  leicht  ent- 
schwinden, sondern  bis  zum  Centrum  an  deutUcher  Vor- 
stellung noch  gewinnen. 

Anders  bei  centrifügaler  Führung  des  Objectes.  Hier- 
bei kommt  nicht  allein  der  nach  der  Peripherie  zu  ab- 
nehmende Lichtsinn  ^),  sondern  auch  die  in  mindestens  gleich 
hohem  Grade  abnehmende  Sehschärfe  in  Frage.  Passirt 
das  Object  das  Centrum,  so  kommt  uns  nicht  allein  seine 
Helligkeit  zum  Bewusstsein,  sondern  ebenso  seine  Form, 
wir  richten  uns  bei  der  weiteren  Verfolgung  auch  nach 
der  DeutUchkeit  seiner  Begrenzung.  Die  Empfindungs- 
schärfe verschiebt  sich  bei  centrifügaler  Führung  nun  immer 
mehr  zu  Ungunsten  des  peripheren  Objectes,  plötzliche 
Aenderungen  im  Gesichtsfeld,  wie  sie  unsere  Aufinerksam- 
keit  beim  Auftauchen  erregten,  fehlen  bei  dem  gleich- 
massigen  Weiterschieben  des  Objectes,  die  durch  dieses 
erzeugte  Empfindung  wird  endlich  so  schwach,  dass  es 
Vielen  sehr  schwer  wird,  anzugeben,  ob  sie  das  Object 
noch  sehen.  Einer  Psyche,  deren  Concentrationsvermögen 
geringer  als  in  der  Norm  ist,  wird  es  schliessUch  unmög- 
lich sein,  sich  das  Vorhandensein  des  Objectes  zum  Be- 


*)  Allbert  (Physiologie  der  Netzliaut,  p.  93)  fand  bei  60  Beob- 
achtungen, dass  Papierquadrate  im  Centrum  stets  heller  erschienen, 
als  in  der  Peripherie,  und  dabei  handelte  es  sich  bei  seinen  Ver- 
suchen um  Netzhautpunkte,  die  nur  25°  vom  Centrum  entfernt  waren. 
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wusstsein  zu  bringen;  es  wird  an  centralerer  Stelle  als  ver- 
schwunden angegeben  werden,  als  es  aufgetaucht  ist. 

Es  spielt  dabei,  wie  es  scheint,  die  abnehmende  Seh- 
schärfe der  Netzhautperipherie  eine  weit  grössere  Bolle,  als 
der  Lichtsinn.  Dass  für  ein  grosses  weisses  Object  von 
3  cm  Durchmesser  Ermüdungseinschränkungen  fehlen,  wo 
sie  für  ein  Object  von  1  cm  noch  vorhanden  sind,  liesse 
sich  ebensowohl  durch  die  grössere  Gesammtmenge  des 
Lichtes,  das  die  Netzhaut  trifft,  erklären  als  durch  den 
grösseren  Gesichtswinkel.  Um  zu  entscheiden,  welchem 
dieser  Momente  die  grössere  Wirkung  zukommt,  winden  statt 
des  weissen  Objectes  von  3  cm  Durchmesser  gleich  grosse 
graue  und  schwarze  genommen.  Grau  1  ist  ca.  dreimal 
dunkler  als  das  benutzte  Weiss,  Grau  2  ca.  ö^^mal,  das 
schwarze  Object  ist  ca.  viermal  dimkler  als  der  Perimetergrund. 

Es  ergab  sich  nun,  dass  für  diese  grossen  Objecte 
Ermüdungserscheinungen  ganz  fehlten  oder  nur  in  viel  ge- 
ringerem Grade  auftraten  als  für  kleinere  weisse  Objecte. 

Frau  N.,    46  J.     (L.  Thränensackstenose.     R.  Myopie    c. 

Astigmat     S  =  ca.— .    L.  leichter  hypermetropischer  Astigmatis- 


mus.   S 


6/ 


L  I  (Object  weiss,  Durchmesser        L.  II  (Object  Grau  1, 


1  cm). 

Durchmesser  3  cm). 

Temp. 

Nasal. 

Temp.          Nasal. 

96 

55 

92                65 

80 

55 

92                65 

75 

55 

90 

75 

L.  III  (Object 

Grau  2, 

L.  IV  (Object  schwarz^ 

Durchmesser  3  cm). 

Durchmesser  3  cm) 

Temp. 

Nasal. 

Temp.          Nasal. 

93 

65 

85                60 

86 

65 

78                 60 

88 

78                 60 
78 

19* 
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Eine  nochmals  mit  dem  weissen  Object  von  1  cm  Durch- 
messer vorgenommene  Prüfung,  bei  der  bei  20°  temporal  be- 
gonnen und  nacU  aussen  gegangen  wird,  ergebt  das  Verschwin- 
den desselben  bei  78 ^ 

G.  F.  (s.  oben). 

9.  IL  94. 


echte  I 

(Object  weiss, 

Rechte  n 

(Object 

grau  2, 

Durchmesser 

1  cm). 

Durchmesser  1 

cm). 

Temp. 

Nasal. 

Temp. 

Nasal. 

90 

54 

80 

50 

70 

54 

66 

50 

65 

54 

66 

50 

65 

65 

Rechte  III  (Object  grau  2,  Durchmesser  3  cm). 
Temp.  Nasal. 

92  58 

80  55 

75  55 

75 

Auch  mir  selbst  fällt  es  ganz  leicht,  ein  dunkleres, 
aber  grösseres  Object  nach  der  Peripherie  hin  zu  verfolgen, 
während  es  mir  bei  ruhiger  Führung  des  Objectes  ziemliche 
Schwierigkeit  macht,  ein  kleines,  weisses  Object  bis  zur 
äussersten  Grenze  zu  beobachten.  Offenbar  hängt  die  Sicht- 
barkeit eines  Objectes  in  der  Peripherie  weit  mehr  vom 
Gesichtswinkel  ab  als  von  der  Helligkeitsdifferenz  zwischen 
ihm  und  dem  Grund,  wenigstens  innerhalb  einer  gewissen 
Grenze.  Daher  wird  ein  grosses  Object,  von  dem  nicht 
mehr  oder  noch  weniger  Licht  auf  die  Netzhaut  gelangt 
als  von  einem  kleineren  weissen,  doch  besser  gesehen,  mit- 
hin auch  bei  centrifugaler  Bewegung  länger  zur  Wahr- 
nehmung gelangen. 

Somit  würde,  falls  die  psychische  Perceptionsfähigkeit 
des  Untersuchten  zwar  geschwächt,  aber  noch  gross  genug 
ist,  durch  den  ersten  Eintritt  des  Objectes  in  das  Gesichts- 
feld erregt  zu  werden,  die  Grenze  desselben  zunächst  nor- 
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mal  sein,  um  nach  der  ersten  „Ermüdungstonr'*  eine  Ein- 
schränkung zu  zeigen. 

Liegt  die  Perceptionsfähigkeit  noch  tiefer,  so  genügt 
der  Eintritt  eines  einlachen  Lichtschimmers  in  das  Ge- 
sichtsfeld eventuell  noch  nicht,  um  die  Aufmerksamkeit  des 
Untersuchten  auf  sich  zu  lenken.  Das  Object  muss  erst 
bis  zu  einer  besser  fimctionirenden  Netzhautstelle  vorge- 
schoben werden,  wo  der  Formensinn  schon  ein  höherer  ist 
und  die  Contouren  des  Objectes  mehr  zur  Geltung  kommen, 
um  dem  Untersuchten  zum  Bewusstsein  zu  gelangen.  Wir 
haben  dann  eine  von  Anfang  an  bestehende  concentrische 
Gesichtsfeldeinengung. 

So  lässt  sich,  wie  ich  glaube,  die  Erscheinimg  der 
ersten  Ermüdungseinschränkung  leicht  erklären.  Es  dürften 
aber  bei  fortgesetzten  Ermüdungstouren  keine  weiteren  Ein- 
schränkungen stattfinden,  wenn  sich  die  psychische  Percep- 
tionsfähigkeit immer  gleich  bliebe,  hingegen  müssen  wir 
sie  erwarten,  wenn  diese  abnimmt.  Es  wird  dann  der  zur 
Erregung  der  Aufmerksamkeit  erforderUche  Reiz  immer 
weniger  an  Stärke  einbüssen  dürfen,  das  Object  daher 
immer  weniger  weit  nach  aussen  zur  Wahrnehmung  ge-. 
langen.  Ist  eine  Psyche  schon  an  und  für  sich  leicht  er- 
müdbar, so  wird  sie  es  durch  die  Art  der  Untersuchung 
in  besonders  hohem  Maasse.  „Eine  in  Raum  oder  Zeit 
sehr  einförmige  Empfindung  büsst",  wie  Ziehen^)  schreibt, 
„rasch  an  Intensität  und  Gefühlsstärke  ein:  die  Vorstellungs- 
thätigkeit  ermüdet,  die  günstige  Constellation  erschöpft 
sich".  Diese  Einförmigkeit  ist  nun  bei  der  Gesichtsfeld- 
prüfung nach  Wilbrand  in  hohem  Grade  vorhanden.  Das 
Object  verschwindet  zunächst  an  den  periphersten  Stellen 
als  denen  des  geringsten  Reizes,  dann  immer  weiter  nach 
dem  Centrum  zu.  Diese  Ermüdung  kann  sich  natürUch 
schon  nach  der  ersten  Tour  geltend  machen  und  so  zur 


')  Leitfaden  der  physiologischen  Psychologie  p.  169. 
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ersten  Einschränkung  mit  beitragen.  Dass  sie  bei  der  rela- 
tiv kurzen  Dauer  unserer  Untersuchung  in  der  H^gel  nicht  so 
rasch  fortschreitet,  dass  das  Gesichtsfeld  bis  zum  Kxir- 
punkt  eingeengt  wird,  ist  erklärlich;  die  Ermüdung  wird 
nach  einer  Anzahl  Touren  scheinbar  zum  Stillstand  kommen. 
Da  ausserdem  ein  deutlich  sichtbares  Object  geringere  Auf- 
merksamkeit verlangt,  als  ein  sehr  undeutliches,  die  An- 
spannung der  Aufmerksamkeit  mithin  bei  einem  centraler 
befindlichen  Object  nicht  so  gross  zu  sein  braucht,  als  bei 
dem  peripheren,  so  wird  auch  die  geistige  Anstrengung  um 
so  geringer  sein,  in  je  engeren  Grenzen  sich  das  Object 
bewegt.  Die  Ermüdung  wird  daher  immer  weniger  zu- 
nehmen, schliesslich  wohl  auch  ganz  aufhören. 

Die  nach  der  Peripherie  zu  abnehmende  Sehschärfe 
der  Netzhaut  wurde  oben  bereits  für  das  Zustandekommen 
der  Ermüdungseinschränkungen  in  Anspruch  genommen. 
Auch  zw^ei  von  Wilbrand  gefundene  Thatsachen  scheinen 
in  dem  physiologischen  Bau  der  Netzhaut  ihre  Erklärung 
finden  zu  können,  erstens,  dass  die  Ermüdung  am  Anfange 
uaverhältnissmässig  zunimmt,  femer,  dass  die  temporale 
.  G^sichtsfeldhälfte  schneller  ermüdet  als  die  nasale.  Groe- 
nouw^)  hat  durch  eine  Reihe  nach  neuer  Methode  an- 
gestellter Versuche  die  Sehschärfe  der  Netzhautperipherie 
für  Punkte  verschiedener  Grösse  untersucht.  Die  Grenz- 
linien, bis  zu  denen  Punkte  von  bestimmter  Grösse  erkannt 
werden,  nennt  er  mit  Hirsch berg  Isopteren;  sie  haben 
die  Form  eines  liegenden  Ovals  und  verlaufen  den  Aussen- 
grenzen  des  Gesichtsfeldes  fast  genau  parallel.  Damit  ist 
schon  gesagt,  dass,  wie  es  ja  seit  langem  bekannt  ist  und 
auch  erwartet  werden  musste,  die  Sehschärfe  der  Netzhaut- 
peripherie auf  der  temporalen  Seite  auf  dem  gleichen  Grad 
zwar   grösser,   die  Zunahme   von   der  Aussengrenze  nach 


')  üeber  die  Sehschärfe  der  Netzhautperipherie  etc.    Arch.  für 
Augenh.  XXVI.    Heft  2.    1893. 
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dem  Centrum  zu  jedoch  der  Anzahl  der  Grade  nach  lang- 
samer erfolgt  als  auf  der  nasalen  Seite  des  Gesichtsfeldes. 
Die  uns  hier  hauptsächlich  interessirenden  Zahlen  für  den 
horizontalen  Meridian,  dessen  Aussengrenzen  für  ein  weisses 
Quadrat  von  5  mm  Seitenlänge  92®  temporal,  60®  nasal 
sind,  bestinamte  Groenouw  wie  folgt  Es  wird  erkannt  ein 
schwarzer  Punkt  auf  weissem  Grunde  von 


Temp. 

Nasal 

bei 

4  mm  Durchmesser    79® 

56« 

2    „              „              630 

50' 

1    „             „              420 

33» 

'/.     »              «              28» 

240 

Wir  sehen  also,  dass  die  erste  Isoptere  temporal  13® 
von  der  Peripherie  entfernt  verläuft,  nasal  nur  4®,  die 
zweite  29®  und  10®.  Nun  ist  oben  schon  zu  zeigen  ver- 
sucht worden,  welchen  grossen  Einfluss  die  Sehschärfe  auf 
das  Erkennen,  resp.  Verschwinden  des  Objectes  ausübt 
Würde  also  z.  B.  das  Object  bei  centrifugaler  Führung 
dort  verschwinden,  wo  die  Grenze  füi*  die  Sichtbarkeit  eines 
schwarzen  Punktes  von  4  mm  Durchmesser  liegt,  so  würde 
das  für  die  temporale  Seite  eine  Einschränkung  von  13®, 
für  die  nasale  von  nur  4®  bedeuten.  Verschwindet  bei  der 
zweiten  Tour  das  Object  bei  der  Isoptere  für  einen 
schwarzen  Punkt  von  3  mm  Durchmesser,  so  würde  das 
temporal  ca.  bei  71®,  nasal  bei  52®  bis  53®  liegen.  Die 
Ermüdung  ist  also  im  Anfang  am  stärksten  und  temporal 
weit  stärker  als  nasal.  Da  die  Zahl  nasal  stets  das  Ver- 
schwinden des  Objectes,  nicht  die  Grenze  des  Gesichts- 
feldes bezeichnet,  so  würde  sich  also,  wenn  die  Einschrän- 
kung nur  bis  zur  zweiten  Tour  eintritt,  bei  der  Wil- 
brand'schen  Bezeichnungsweise  eine  Einschränkung  auf 
der  nasalen  Seite  gar  nicht  —  denn  der  Unterschied  von 
ca.  3®  fällt  dabei  nicht  in's  Gewicht  —  temporal  hingegen 
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sehr  deutlich  zeigen.  Wir  würden  dann  ein  „nur  temporal 
ermüdbares  Gesichtsfeld"  haben. 

Die  von  mir  erhobenen  Befunde  bei  verschiedenartiger 
Anordnung  der  Untersuchungen  auf  Ermüdimgserschei- 
nungen  lassen  sich,  wie  ich  glaube,  mit  der  obigen  Annahme 
vollkommen  in  Einklang  bringen.  Beginne  ich  die  Tour 
nicht  von  der  Peripherie  aus  nach  dem  Centrum  zu,  son- 
dern an  irgend  einer  Stelle  temporal,  dabei  nach  aussen 
gehend,  so  wird  das  Object,  wenn  ich  es  z.  B.  auf  60® 
einstelle,  zunächst  sehr  deutlich  gesehen,  mit  der  Abnahme 
der  Sichtbai'keit  wird  aber  auch  die  Möglichkeit  der  Per- 
ception  geringer  werden  und  es  dabei  ziemUch  gleichgiltig 
sein,  ob  schon  eine  ganze  Ermüdungstour  vorhergegangen 
ist  oder  nur  einige  Grad  durchlaufen  sind.  Personen,  die 
bei  abnehmender  Stärke  der  Empfindung  das  Object  nicht 
bis  zur  äussersten  Grenze  verfolgen  können,  werden  in  beiden 
Fällen  an  ungefähr  gleicher  Stelle  das  Verschwinden  an- 
geben; durch  eine  schon  bei  der  ersten  Tour  eintretende 
Ermüdung  wird  natürlich  die  Einschränkung  noch  etwas 
grösser  ausfallen. 

Im  Falle  der  Bichtigkeit  obiger  Erklärung  musste 
femer  erwartet  werden,  dass  bei  der  Untersuchung  nach 
Foerster  das  von  der  Peripherie  wieder  herangefülirte 
Object  weiter  aussen  gesehen  wird,  als  es  bei  umgekehrter 
Führung  verschwunden  war;  ebenso,  dass  das  Object,  wel- 
ches man  nach  einer  Anzahl  Ermüdungstouren  über  90® 
hinaus  und  wieder  zurückführt,  ungefähr  an  der  Grenze 
des  Gesichtsfeldes  wieder  gesehen  wird.  Da  der  Reiz  dabei 
bis  auf  0  herabgeht,  dann  plötzUch  wieder  sich  geltend 
macht,  ist  das  Wiedereintreten  des  Objectes  vollkommen 
geeignet,  die  Aufmerksamkeit  abermals  auf  sich  zu  lenken. 

Ging  man  mit  dem  Object  nach  seinem  Verschwinden 
nicht  über  die  Gesichtsfeldgrenze  hinaus,  sondern  wendete 
noch  innerhalb  derselben  um,  so  konnte  natürUch  nicht  er- 
wartet werden,  dass  es  lediglich  durch  das  Umwenden  ge- 
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sehen  wurde,  wenigstens  wenn  man  jede  schnelle,  ruck- 
weise Bewegung  vermied.  Es  hätte  sich  eine  solche  That- 
sache  überhaupt  schwer  mit  der  angenommenen  Erklärung 
vereinigen  lassen.  Denn  da  das  Object  bis  zum  Umwenden 
noch  einen  gewissen  Reiz  auf  die  Netzhaut  ausübt,  der 
beim  Zurückgehen  ganz  allmählich  anwächst,  ist  jener 
starke  Contrast  vermieden,  der  beim  vollkommenen  Ver- 
schwinden und  Wiedererscheinen  die  Aufmerksamkeit  auf 
sich  lenkt  Dass  es  aber  früher  wieder  zur  Sichtbarkeit 
kam,  d.  h.  an  einem  peripherer  als  der  Ort  des  Verschwin- 
dens  gelegenen  Grad  entspricht  der  Erklärung  Placzek's, 
dass  ein  an  Stärke  zimehmender  Reiz  schon  bei  geringerer 
Grösse  die  Aufmerksamkeit  erregt,  ein  an  Stärke  abnehmen- 
der schon  bei  höherer  Intensität  dem  Bewusstsein  ent- 
schwindet. Unser  Urtheil  bezüglich  der  Deutlichkeit  des 
peripheren  Objectes  wird  durch  den  Vergleich  mit  der  vor- 
hergehenden Schärfe  des  Bildes  beeinflusst  Das  Object 
wird  uns  daher  an  derselben  Stelle  der  Gesichtsfeldperi- 
pherie bei  centripetaler  Führung  deutlicher  erscheinen  als 
bei  centrifiigaler,  da  der  Vergleich  das  eine  Mal  zu  Gunsten, 
das  andere  Mal  zu  Ungunsten  der  scheinbaren  Deutlich- 
keit ausfällt 

Die  von  Placzek  angeführten  Vergleiche  sind  aller- 
dings wohl  zur  Bekräftigung  dieser  Anschauung  ungeeig- 
net Wenn  unser  Ohr  durch  mächtige  Schalleindrücke 
unempfänglich  wird  für  feinere  SchalldifiFerenzen,  unser  Ge- 
schmacksorgan nach  intensiven  Reizen  eine  Abstumpfung 
erfährt,  das  Geruchsorgan  nach  Einwirkung  eines  kräftigen 
Irritans  das  feine  Unterscheidungsvermögen  verliert,  so  sind 
diese  Vorgänge  eher  zu  vergleichen  mit  der  geringeren 
Unterschiedsempfindlichkeit  des  Auges  nach  starker,  blen- 
dender Lichteinwirkung,  die  sich  wohl  ebenso  wie  die  an- 
geführten Erscheinungen  besser  durch  Vorgänge  in  den 
peripheren  Sinnesorganen  erklären  lässt  Abgesehen  davon, 
dass   hierbei   stets    die    gleichen  Theile  der  empfindlichen 
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Organe  getroffen  werden  im  Gegensatz  zu  den  Versuchen 
nach  Wilbrand,  haben  wir  es  bei  der  Gesichtsfeldauf- 
nahme auch  nur  mit  relativ  schwachen  Beizen  zu  thun. 

Dass  aber  die  Erklärung  Placzek's  viel  für  sich  hat, 
scheint  sich  aus  folgenden  Versuchen  zu  ergeben.  Lässt 
man  nicht  den  ersten  Eintritt  des  Objectes  in  das  Gesichts- 
feld angeben,  sondern  erst  ,jetzt"  sagen,  wenn  es  halbwegs 
deuÜich  erscheint,  und  ebenso  bei  centrifiigaler  Führung 
„jetzt"  sagen,  sobald  es  nicht  mehr  so  deutiich  erscheint,  so 
tritt  in  letzterem  Falle  das  UndeutUchwerden  bei  Vielen 
schon  an  einem  dem  Centrum  näher  hegenden  Punkte  ein. 
Obgleich  das  Object  also  noch  gesehen  wird  und  natürüch  auf 
der  Retina  ein  gleich  scharfes  und  intensives  Bild  entwirft, 
von  welcher  Seite  es  auch  herangeführt  wird,  erscheint  dem 
subjectiven  Urtheil  doch  bei  centrifiigaler  Führung  das  Bild 
früher  undeutUch  als  bei  umgekehrter,  d.  h.  trotz  Hervor- 
rufung gleicher  Empfindung  ist  die  Wahrnehmung  bei  dieser 
Anordnung  eine  schwächere  als  bei  centripetaJer  Führung. 

Das  WiedererbUcken  des  Objectes  nach  dem  Ver- 
schwinden bei  Zitterbewegung  ist  ebenfalls  verständüch. 
Wie  oben  gezeigt,  sind  bei  gleicher  B«izstärke  die  Em- 
pfindungen, die  den  auf  die  Macula  fallenden  Bildern  ent- 
sprechen, am  intensivsten  und  selbst  bei  einer  gewissen 
Differenz  in  der  Reizstärke  zu  Ungunsten  des  centralen 
Bildes  wird  in  Folge  der  grösseren  Empfindungsschärfe  der 
Fovea  unsere  Aufinerksamkeit  mehr  durch  das  centrale 
Bild  erregt  Das  ändert  sich,  wenn  der  periphere  Reiz 
plötzUch  eine  grosse  Mächtigkeit  erlangt,  z.  B.  in  sehr 
grellem  Lichte  erscheint  Dann  wird  die  ungünstige  Lage 
des  peripheren  Netzhautbildes  gegenüber  dem  centralen 
durch  die  viel  grössere  Lichtintensität  vollkommen  aus- 
geglichen und  die  stärkere  Netzhauterregung  der  Peri- 
pherie wird  auch  eine  intensivere  Empfindung  erzeugen. 
Das  Gleiche  findet  statt,  wenn  wir  das  Object  in  schnelle 
Bewegung    versetzen.     Die    Netzhautperipherie    ist   ja    so 
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ausserordentlich  empfindlich  für  Bewegungsvorgänge,  dass 
der  Reiz  des  bewegten  Objectes  als  ein  sehr  starker  be- 
trachtet werden  muss,  besonders  im  Vergleich  mit  dem 
geringen  auf  die  Netzhautmitte  einwirkenden,  und  mit- 
hin die  Aufmerksamkeit  in  hohem  Maasse  erregen  muss. 
Daher  kommt  es  auch,  dass  bei  Personen,  die  bei  ruhiger 
Führung  des  Objectes  deutliche  „Ermüdungssymptome" 
haben,  diese  bei  Zitterbewegung  nicht  nachgewiesen  werden 
können.  Der  Reiz  ist  ein  so  starker,  dass  die  Aufmerk- 
samkeit, selbst  trotz  eintretender  psychischer  Ermüdung, 
bis  an  die  äusserste  Grenze  der  Sichtbarkeit  erregt  wird. 
Dass  bei  hochgradiger  Ermüdung,  resp.  bei  genügend  lang 
fortgesetzter  Untersuchung  auch  hierbei  schUesslich  „Er- 
müdungseinschränkimgen"  auftreten  werden,  ist  ja  wahr- 
scheinlich. 

Das  Gleiche  gilt  für  sehr  grosse  Objecte.  Diese  er- 
regen zwar  unsere  Aufmerksamkeit  nicht  in  so  hohem 
Maasse,  wie  selbst  kleinere,  aber  schnell  bewegte  Objecte. 
Immerhin  ist  ihr  Reiz,  besonders  auch  dadurch,  dass  nicht 
nur  ein  Lichtschimmer,  sondern  ihre  Form  fast  bis  zuletzt 
zur  Wahrnehmung  gelangt,  gross  genug,  um  unserem  Be- 
wusstsein  gar  nicht  oder  erst  in  der  Nähe  der  Gesichts- 
feldgrenze zu  entschwinden. 

Die  von  W.  König  gefundene  Thatsache,  „dass  sich 
das  Gesichtsfeld  ausnahmslos  als  nicht  ermüdbar  erwies, 
wenn  bei  der  ersten  Tour  keine  Ermüdung  eintrat",  würde 
sich  mit  der  Annahme  einer  pathologischen  Netzhautermü- 
dung schwer  in  Einklang  bringen  lassen.  Wenn  es  Netz- 
häute giebt,  deren  Peripherie  gar  nicht,  andere,  deren  Peri- 
pherie schon  bei  einmaligem  Reiz  in  Folge  der  lichtinduc- 
tion  an  Functionsfähigkeit  einbüsst,  sollt«  man  doch  an- 
nehmen, dass  es  auch  Zwischenglieder  giebt,  also  Netzhäute, 
auf  die  ein  einmaUger  Reiz  zwar  noch  nicht  genügend 
wirkt,  aber  ein  zwei-,  drei-,  mehrmaUger.  Besitzt  hingegen 
ein  Mensch  die  Fähigkeit,  das  Object  auch  bei  centrifugaler 
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Führung  bis  an  die  Grenze  im  Auge  zu  behalten,  so  ist 
kaum  anzunehmen,  dass  seine  Fähigkeit  so  schnell  ab- 
nimmt, dass  bei  der  zweiten  Tour  eine  Einschränkung  con. 
statirt  werden  kann,  wiewohl  auch  das  gelegentUch  viel- 
leicht einmal  zu  beobachten  sein  wird.  Hingegen  muss  an- 
genommen werden,  dass  bei  Manchem  nach  einer  Reihe 
von  Touren  eine  Abnahme  der  Aufmerksamkeit  erfolgen 
wird,  und  es  zeigt  sich  auch,  dass  nach  mehreren  Er- 
müdungstouren thatsächUch  das  Gesichtsfeld  anfängt  sich 
zu  verengem,  also  Ermüdungseinschränkungen  zu  zeigen. 
Dass  es  sich  nicht  stets  so  w^eit  bringen  lässt,  beruht  darauf, 
dass  man  die  Ermüdungstouren  nicht  lange  genug  fort- 
setzen kann,  bisweilen  auch  darauf,  dass  die  Fähigkeit  des 
Fixirens  der  Marke  früher  erhscht,  so  dass  die  Unter- 
suchung überhaupt  unterbrochen  werden  muss.  Die  Peri- 
meteruntersuchung ist  für  Viele  sehr  angreifend.  Ausser 
der  ungewohnten  Richtung  der  Auj&nerksamkeit  auf  peri- 
phere Vorgänge  strengt  schon  die  stets  mehr  oder  weniger 
unbequeme  Haltung,  besonders  schwächere  Personen,  denen 
die  Rückenstütze  fehlt,  auf  die  Dauer  hochgradig  an.  Die 
absolute  Ruhigstellimg  der  Augen  ist  ebenfalls  sehr  an- 
greifend. Manchem  ganz  unmöglich,  so  dass  das  Auge  bald 
anfängt,  kleine  zuckende  Bewegungen  zu  machen.  Dazu 
treten  sicher  noch  physiologische  Ermüdungsvorgänge  in 
der  Netzhaut.  Wilbrand^)  meint  allerdings:  „Ein  ge- 
sunder und  bezüglich  seiner  Refractionsfehler  corrigirter 
Mensch  kann  ohne  Ermüdung  seine  Augen  vom  Morgen 
bis  zum  Abend  gebrauchen.  Die  bekannten  retinalen  Er- 
müdungserscheinungen: die  negativen  Nachbilder,  das  Ver- 
schwinden des  fixirten  Objectes,  das  Dunkelwerden  eines 
länger  fixirten  hellen  Gegenstandes  beruhen  auf  einem  durch 
Lichteinwirkung  veränderten  Zustande  der  inneren  Augen- 
häute,  welcher   durch    erneute   Blutzufiihr   beständig   eine 


*)  Wilbrand  und  Saenger.    p.  9. 
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Ausgleichung  erfährt  Die  kleinen,  durch  Lidschlag,  Augen- 
bewegung und  Accommodation  hervorgebrachten  Druck- 
schwankungen beeinflussen  den  Blutumlauf  in  günstigster 
Weise  und  erholen  nach  A.  E.  Fick  die  Retina.  Da  nun 
diesem  Erholungsbedürfiiisse  der  Netzhaut  bei  unseren  Ge- 
sichtsfeldaufiiahmen  Rechnung  getragen  und  Lidschlag  und 
Accommodationsanstrengungen  in  keiner  Weise  verhindert 
werden,  so  kommen  diese  physiologischen  Ermüdungser- 
scheinungen der  Netzhaut  bei  Betrachtung  der  hier  in  Rede 
stehenden  pathologischen  Erschöpfungsneurose  völlig  in 
WegfalL« 

Das  Letztere  ist  nun  sicher  unrichtig.  Bei  der  Peri- 
meteruntersuchung verlangen  wir  von  dem  Patienten  direct 
ein  Sistiren  jeder  Augenbewegung.  Der  Lidschlag  erfolgt 
auch  weit  seltener  als  für  gewöhnUch;  der  Untersuchte  hält 
in  der  Regel  das  Auge  krampfhaft  offen.  Und  was  schliess- 
Uch  die  Accommodation  betrifil,  so  ist  eine  solche  bei  Kurz- 
sichtigen, deren  Fernpunkt  gleich  dem  Halbmesser  des 
Perimeters  oder  gar  kleiner  ist,  sicher  nicht  vorhanden,  bei 
weiter  abUegendem  Ferapunkt  wird  zwar  auf  das  Fixations- 
zeichen  accommodirt,  dieser  Grad  der  Accommodation  aber 
dann  beibehalten.  Aber  nicht  die  Accommodation  als  solche 
ist  ein  die  Netzhaut  erholendes  Moment,  sondern  der  Wech- 
sel der  Acconmiodation  und  dieser  fällt  bei  der  Perimeter- 
aufhahme  fort.  Die  Ermüdung  macht  sich  daher  bei  Vielen 
noch  vor  Eintritt  der  sogen.  Ermüdungseinschränkungen 
geltend,  und  die  Patienten  geben  entweder  an,  dass  sie 
Augenflimmem  haben  oder  dass  es  ihnen  „schwarz  vor  den 
Augen  wird".  Es  erscheint  mir  nicht  unwahrscheinUch, 
dass  die  von  Wilbrand  beobachteten  flüchtigen  centralen 
Skotome  bei  functionellen  Störungen  des  Nervensystems 
zum  Theil  auf  dieser  physiologischen  Ermüdung  der  Netz- 
haut beruhen. 

Ist  der  oben  angegebene  Erklärungsversuch  für  das 
Auftreten  von  Ermüdungseinschränkungen  richtig,  so  musste 
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erwartet  werden,  dass  sie  sich  nicht  nur  bei  Erkrankungen 
des  Nervensystems,  sondern  auch  bei  vollkommen  normalen 
Menschen  finden  würden.  Das  hat  sich  bei  meinen  Fällen 
auch  bestätigt.  Die  grössten  Theils  aus  der  Kassenpraxis 
stammenden  Untersuchten  kamen  aus  den  verschiedensten 
Gründen,  theil weise  nur  eines  Bindehautkatarrhs  wegen 
oder  mit  der  Bitte  um  eine  Brille.  Hysterie  und  Neu- 
rasthenie Hessen  sich  bei  den  Meisten  ausschliessen.  Wor- 
auf beruht  nun  diese  Verschiedenheit?  Zunächst  kann  man 
an  die  bessere  Vorbildung  des  Einen  gegenüber  dem  An- 
deren denken.  Manche  sind  nie  gewohnt,  auf  ihr  peri- 
pheres Sehen  zu  achten,  Andere  sind  durch  ihre  Thätigkeit 
gezwungen,  demselben  mehr  Aufinerksamkeit  zu  schenken, 
und  so  wird  bei  sonst  vollkommen  gleichen  Verhältnissen 
das  subjective  Urtheil  bezüglich  peripherer  Eindrücke  hier 
ein  sehr  scharfes,  dort  ein  sehr  unsicheres  sein.  Dann 
schwankt  die  psychische  Perceptionsfähigkeit  auch  bei  ver- 
schiedenen vollkommen  normalen  Personen  innerhalb  weiter 
Grenzen.  Bei  vollkommener  Gleichheit  der  Netzhaut  wie 
der  äusseren  Verhältnisse  werden  daher  dem  Einen  auch 
die  geringen  nach  der  Peripherie  zu  allmählich  abnehmen- 
den Reize  noch  zur  Walimehmung  kommen,  die  bei  dem 
Anderen  absolut  keine  bewusste  Empfindung  mehr  aus- 
lösen. Und  man  wird  sogar  bei  demselben  Individuum  bis- 
weilen Ermüdimgseinschränkungen  erhalten,  bisweilen  nicht, 
da  die  psychische  Perceptionsfähigkeit  auch  zu  verschie- 
denen Zeiten  verschieden  gross  ist. 

SchliessUch  kommt  noch  die  Ausbildung  der  Netzhaut- 
peripherie in  Betracht.  Die  normale  centrale  Sehschärfe 
schwankt  bekanntlich  innerhalb  weiter  Grenzen;  erst  wenn 
sie  auf  einem  oder  beiden  Augen  unter  ein  gewisses  Maass 
herabgeht,  sprechen  wir  von  angeborener  ein-  oder  doppel- 
seitiger Amblyopie.  Damit  kann  auch  eine  Amblyopie 
der  Netzhautperipherie  verbunden  sein.  Groenou  w  hat  nun 
aber  (1.  c.)  gezeigt,  dass  mit  centraler  Amblyopie  keines- 
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wegs  solche  der  Peripherie  verbunden  sein  muss,  letztei-e 
vielmehr  vollkommenes  Sehvermögen  haben  kann.  Wir 
dürfen  wohl  umgekehrt  auch  annehmen,  dass  gute  centrale 
Sehschärfe  keineswegs  ein  Beweis  für  volle  Functionstüchtig- 
keit  der  Peripherie  ist,  dass  vielmehr  bei  zwei  Personen 
mit  gleichem  centralen  Sehvermögen  die  Netzhautperipherie 
des  Einen  viel  besser  ausgebildet  ist  als  die  des  Anderen. 
Bei  gleicher  psychischer  Perceptionsfähigkeit  wird  mithin 
ein  äusserer  Reiz  von  einer  gewissen  Stärke  bei  dem  Einen 
noch  genügen,  die  Aufmerksamkeit  zu  erwecken,  der  bei 
dem  Anderen  in  Folge  der  peripheren  Amblyopie  nur  eine 
so  schwache  Empfindung  erregt,  dass  sie  ledigUch  bei  plötz- 
lichem Eintreten  aus  den  oben  angeführten  Gründen  noch 
eine  Wahrnehmung  auslöst,  aber  nicht  mehr  bei  der  all- 
mähhchen  Abnahme  bei  centrifugaler  Führung  des  Objectes. 

Versuche,  die  ich')  mit  Quadraten  schwarzen  Papiers 
auf  weissem  Grunde  anstellte,  scheinen  das  zu  bestätigen. 

Ich  konnte  erkennen  ein  Quadrat  von 

Temp.         Nasal 
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„   530 

5    „ 
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V.    „ 

77 

„    320 
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Die  Untersuchungen  können  insofern  keine  volle  Gül- 
tigkeit beanspruchen,  da  sie  nur  an  zwei  Tagen  vorgenom- 
men wurden.  Immerhin  stimmten  die  Befunde  bei  öfteren 
Proben  bis  auf  wenige  Grade.  Da  aber  die  Zalilen  den  Grad 
angeben,  wo  ich  glaubte,  den  Punkt  zu  sehen,  nicht  den,  wo 
ich  es  mit  voller  Sicherheit  sagen  konnte,  femer  die  Quadrate 
eine   grössere  Fläche   bedecken   als  Punkte  von   gleichem 


M  Meine  centrale  Sehschärfe  ist  beiderseits  <  -^  mit  — 1,5. 

b 
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Durchmesser,  sind  obige  Angaben  eher  zu  hoch,  die  Werthe 
würden  sich  also  eventuell  noch  tiefer  stellen.  Der  Ver- 
gleich ergiebt,  dass  die  temporale  Seite  mehr  betroffen  ist 
als  die  nasale  und  dass  die  Differenz  nur  für  die  Peripherie 
jenseits  der  Isoptere  für  1  mm  liegt*).  Darauf  ist  wahr- 
scheinlich auch  zurückzufuhren,  dass  es  mir  so  schwer  wird, 
kleinere  Objecto  bei  centrifiigaler  Führung  bis  zur  Peri- 
pherie zu  verfolgen,  und  ich  würde  wohl  zu  den  Personen 
gehören,  die  wenigstens  eine  Ermüdungseinschränkung  zeigen, 
wenn  ich  nicht  durch  viele  Uebung  gelernt  hätte,  auch  die 
schwachen  peripheren  Eindrücke  zu  verwerthen. 

Dadurch,  dass  es  in  Folge  schlechter  Funktionsfähig- 
keit der  Netzhautperipherie  viel  schwerer  fällt,  das  Object 
nach  aussen  zu  im  Auge  zu  behalten,  und  die  Aufin ei^- 
samkeit  deshalb  viel  stärker  angespannt  werden  muss,  ist 
in  der  Amblyopie  der  Netzhautperipherie  zugleich  eine  Ur- 
sache für  schnellere  Ermüdung  der  Psyche  und  somit  für 
weitere  Einschränkungen  des  Gesichtsfeldes  gegeben. 

NatürUch  können  sich  beide  Bedingungen,  die  verschie- 
dene psychische  Perceptionsfähigkeit  wie  die  periphere  Am- 
blyopie in  verschiedener  Weise  combiniren.  Entweder  ver- 
stärken sie  sich  gegenseitig  oder  gleichen  sich  aus,  so  dass 
z.  B.  bei  etwas  untemormaler  psychischer  Perceptionsfähig- 
keit in  Folge  besonderer  Functionstüchtigkeit  der  Netz- 
hautperipherie Ermüdungseinschränkungen  nicht  nachgewie- 
sen werden  können. 


*)  Groenouw  giebt  eine  Formel  zur  Berechnung  der  Grösse  des 
physiologischen  Punktes  der  Ketzhautperipherie.  Dieses  Gesetz  gilt 
aber  nach  ihm  (l.  c.  p.  121)  nicht  für  die  nächste  Umgebung  des 
Fixirpunktes  bis  etwa  zum  10.  Parallelkreis  und  ebensowenig  für 
eine  vielleicht  10°  breite  Zone  der  äusserstcn  Peripherie  des  Seh- 
feldes. Einzelne  Personen  erkennen  einen  schw^arzen  Punkt  von  5 
und  selbst  4  mm  Durchmesser,  namentlich  in  der  inneren  Gesichts- 
feldparthie,  schon  dicht  an  der  Aussengrenze,  während  andere  einen 
Punkt  von  10  mm  Durchmesser,  besonders  nach  aussen  und  unten 
hin,  noch  nicht  bis  zur  Grenze  des  Sehfeldes  wahrnehmen. 
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Treten  nun  die  Ermüdungseinschränkungen  in,  wie 
es  scheint,  nicht  allzu  seltenen  Fällen  auch  bei  Gesunden 
ein,  so  ist  doch  zu  erwarten,  dass  bei  solchen  nervösen 
Erkrankungen,  bei  denen  die  Fähigkeit  einer  constanten 
Anspannung  der  AuAnerksamkeit  abgenommen  hat,  die 
Erscheinung  viel  öfter  und  hochgradiger  zu  constatiren  sein 
wird.  Der  häufige  Nachweis  bei  Neurosen  und  Psychosen, 
mögen  sie  genuiner  oder  traumatischer  Natur  sein,  hat 
mithin  nichts  Auffälliges  an  sich. 

Es  erübrigt  noch,  auf  die  Fälle  einseitiger  Ermüdung 
näher  einzugehen,  wie  sie  W.  König  bisweilen  fand.  Man 
kann  das  leicht  auf  einen  Wechsel  in  der  Aufinerksam- 
keit  zurückführen.  Bei  manchen  Patienten  finden  wir  ja, 
dass  kaum  die  Gesichtsfelduntersuchung  eines  Auges  zu 
Ende  geführt  werden  kann,  dass  sie  dann  so  ermüdet  sind, 
dass  bei  der  Aufiiahme  des  zweiten  Gesichtsfeldes  die  An- 
gaben absolut  unzuverlässig  werden,  vor  allem  das  Sicht- 
barwerden des  Objectes  stets  zu  spät  angegeben  wird.  Bei 
Anderen  wieder  nimmt  die  Aufinerksamkeit  im  Laufe  der 
Untersuchung  zu.  Schreibt  doch  W.  König  ^)  selbst:  „Mau 
konnte  oft  beobachten,  wie  die  Aufinerksamkeit  der  Patien- 
ten erst  allmählich  nach  einigen  Touren  die  zur  Erzielimg 
eines  brauchbaren  Resultates  nöthige  Intensität  erreichte 
und  so  das  Gesichtsfeld  im  Laufe  der  Untersuchung  schein- 
bar grösser  wurde".  Tritt  diese  nöthige  Litensität  der  Auf- 
merksamkeit erst  bei  Untersuchung  des  zweiten  xiuges  ein, 
so  werden  hier  eventuell  Ermüdungseinschränkungen  fehlen, 
während  sie  auf  dem  erstuntersuchten  zu  constatiren  waren. 
Da  man  übrigens  nach  W.  König«)  „in  Fällen,  bei  denen 
die  concentrische  Einschränkung  constant  einseitig  ist,  sowie 
in  solchen,  bei  denen  eine  Verschiebung  der  Farbengrenzen 
(doppelt-  oder  einseitig)  beobachtet  wird,  an  die  Möglich- 


»)  1.  c.  p.  132. 
«)  1.  c.  p.  142. 
T.  Gnefe'B  AtcMt  fOr  Ophthalmologie.  XL.  4.  20 
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keit  einer  Mitwirkung  der  Psyche  bez.  an  eine  Störung  im 
peripheren  Theil  des  optischen  Apparates  denken  kann",  so 
ist  nicht  recht  ersichtlich,  warum  man  nicht  auch  bei  ein- 
seitigen Ermüdungserscheinungen  an  eine  Mitwirkung  der 
Psyche  denken  soll. 

In  den  von  W.  König  angeführten  Fällen  war,  so 
oft  nur  einseitige  Ermüdbarkeit  gefunden  wurde,  stets  das- 
selbe Auge  betroffen.  Möglicherweise  kommt  da  auch  die 
Functionstüchtigkeit  der  Netzhautperipherie  mit  in  Frage. 
Wie  schon  oben  erwähnt,  hat  Groenouw  nachgewiesen, 
dass  bei  einseitiger  centraler  Amblyopie  eine  schlechtere 
Sehschärfe  der  Peripherie  dieses  Auges  nicht  vorhanden 
zu  sein  braucht.  Andererseits  können  wir  annehmen,  dass 
bei  verringerter  wie  auch  bei  normaler  Sehschärfe  des  Netz- 
häutcentrums die  Peripherie  eines  Auges  weniger  functions- 
tüchtig  sein  kann,  als  die  des  anderen.  Bei  vollkommen 
guter  psychischer  Perceptionsfähigkeit  würden  nun  z.  B. 
die  durch  die  Netzhaut  des  Auges  mit  herabgesetzter  peri- 
pherer Function  übermittelten  Reize  doch  noch  genügen, 
um  auch  bei  centrifugaler  Bewegung  das  Object  bis  zuletzt 
dem  Bewusstsein  zu  übermitteln,  die  des  besseren  Auges 
natürlich  erst  recht  Bei  massig  herabgesetzter  Aufiiahme- 
fähigkeit  genügen  die  Bilder  des  besseren  Auges  noch 
dazu,  nicht  aber  die  des  schlechteren,  wir  erhalten  „ein- 
seitige Ermüdungseinschränkungen".  Bei  noch  stärkerer 
Herabsetzung  genügen  auch  die  diu*ch  das  bessere  Auge 
übermittelten  Reize  nicht  mehr:  Einschränkimgserschei- 
nungen  auf  beiden  Augen,  auf  dem  einen  eventuell  stärker 
als  auf  dem  anderen. 

Ob  die  angegebenen  Erklärungsversuche  das  Richtige 
treffen,  mag  dahingestellt  sein,  sie  zeigen  aber,  dass  man 
keineswegs  mit  TV.  König ^)  anzimehmen  braucht,  dass 
„die  Fälle  von  einseitiger  Ermüdung  unter  allen  Umständen 

»)  1.  c.  p.  188. 
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beweisen,  dass  es  Ermüdungseinschränkungen  giebt,  welche 
in  der  Peripherie  sich  abspielen". 

Ich  glaube  also,  dass  die  Einschränkung,  die  bei 
sofortiger  centrifiigaler  Führung  des  Objectes  eintritt,  sowie 
die  Fälle,  bei  denen  die  „Ermüdung"  nach  der  ersten  Tour 
aufhört,  bei  ferneren  Touren  also  keine  weitere  Einschrän- 
kung sich  zeigt,  auf  eine  im  Verhältniss  zu  der  erregten 
Empfindung  zu  geringe  psychische  Perceptionsfähigkeit  zu- 
rückzuführen sind;  dass  die  bei  fortgesetzten  Ermüdungs- 
touren weiter  eintretenden  Einschränkungen  auf  einer  Er- 
müdung der  Psyche  beruhen. 

Die  Netzhaut  würde  dabei  insoweit  mit  in  Frage 
kommen,  als  eine  geringe  Functionstüchtigkeit  ihrer  Peri- 
pherie sowohl  das  Zustandekommen  der  ersten  Einschrän- 
kung wie  die  schnellere  Ermüdung  der  Psyche  begünstigt. 
In  ihrem  physiologischen  Bau  hätten  wir  die  Ursache  zu 
suchen  für  die  von  Wilbrand  gefundenen  Thatsachen, 
dass  die  Einschränkung  am  Anfang  am  grössten  ist  und 
bei  weiteren  Ermüdungstouren  abnimmt,  und  dass  die  tem- 
porale Seite  in  stärkerem  Maasse  ermüdet  als  die  nasale*). 


*)  Die  folgenden,  erst  nach  Einlieferung  der  obigen  Arbeit  er- 
schienenen Publicationen:  „H.  Salomonsohn,  Ueber  die  sogenannte 
pathologische  Netzhautermüdung.  Berliner  Klinik  lieft  70,  1894, 
April"  und  „A.  Peters,  Ueber  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung 
des  sogen.  Verschiebungstypus  des  Gesichtsfeldes.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Nervenheilkunde,  Bd.  V,  p.  302,  1894«,  konnten  leider 
nicht  mehr  berücksichtigt  werden. 
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Ueber  eine  Farben -Eeaction 
der  belichteten  und  nnbelichteten  Netzhaut 

Von 

Professor  Birnbacher 
in  Graz. 

Hierzu  Tafel  I,  Fig.  1  und  2. 

Aus  den  Arbeiten  von  Angelucci^),  van  Genderen 
Stört*),  Engelmann^),  Gradenigo*),  Dennisenko^) 
u.  A.  wissen  wir,  dass  zwischen  einer  Netzhaut,  welche 
durch  längere  Zeit  im  Dunkeln  gehalten  wurde  und  einer 
solchen,  welche  unmittelbar  vor  der  Fixirung  des  Gewebes 
grellem  Lichte  ausgesetzt  war,  bedeutende  Unterschiede  in 
Bezug  auf  die  Form  und  die  gegenseitige  Lage  der  Theile 
in  den  äusseren  Netzhautschichten  bestehen. 

Allerdings  ist  es  nicht  ausschUessUch  die  Einwirkung 
von  Licht,  welche  diese  Veränderungen  hervorbringt,  auch 
die  Wärme,  mechanischer  Druck  auf  den  Augapfel,  Er- 
nährungsstöinmgen,  einverleibte  Gifte  und  endlich  mancher- 
lei Reflexe  von  entfernten  Körperstellen  bringen  ganz  ähn- 
liche Veränderungen  zu  Stande. 


')  Zusammengefasst  in:  Untersuchungen  über  die  Sehthätigkeit 
der  Netzhaut  und  des  Gehirns.    Giessen  1890. 

«)  V.  Graefe'8  Archiv  f.  Ophthal.  Bd.  XXXIII.  3,  p.  229. 
»)  Pflüger's  Arch.  1885.   p.  498. 
*)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung  1885,  Nr.  29  u.  30. 
ö)  Revue  d'ophthalmologie  1887. 
7.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.  XL.  5.  1 
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Dass  aber  auch  chemische  Alterationen  in  der  Betina 
durch  Belichtung  eingeleitet  werden  können,  deutet  An- 
gelucci*)  an,  indem  er  constatirte,  dass  Netzhäute  von 
Fröschen,  welche  lange  im  Dunkeln  verweilt,  immer  alka- 
lisch reagiren.  Je  länger  sie  hingegen  dem  Lichte  aus- 
gesetzt wurden,  um  so  stärker  reagirten  sie  sauer.  Auch 
Chodin*)  war  schon  früher  zu  ähnHchen  Resultaten  ge- 
kommen. 

In  welchen  Theilen  der  Netzhaut  die  dieser  Er- 
scheinung zu  Grunde  liegenden  chemischen  Vorgänge  sich 
abspielen,  scheint  mir  bisher  noch  nicht  bekannt  zu  sein. 

Nun  sind  uns  aber  durch  die  Untersuchungen  Ehr- 
liches über  die  verschiedenen  Gattungen  der  Leukocyten 
Farbenreactionen  der  Gewebe-Elemente  bekannt  geworden^ 
welche  es  wahrscheinlich  erscheinen  lassen,  dass  man  der 
Frage  über  die  Localisation  der  optochemischen  Processe 
in  dem  Netzhautgewebe  auf  diesem  Wege  näher  treten 
könnte. 

Ich  habe  nun  eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt  um 
die  Reactionen  beUchteter  und  unbeUchteter  Netzhäute 
gegenüber   sauren   und  basischen  Farbstoffen  festzustellen. 

Zu  diesen  Versuchen  verwandte  ich  Kaltblüter,  Sala- 
mander, Frösche  und  Fische,  benutzte  aber  vorzügUch  die 
Augen  einer  Fischgattung,  welche  sich  durch  die  enorme 
Grösse  der  Elemente  der  äusseren  Netzhautschichten  aus- 
zeichnete und  dabei  leicht  zu  beschaffen  war;  nämlich 
solcher  von  Perca  fluviatilis;  dieser  Fisch  besitzt  ein  sehr 
stark  entwickeltes  Pigmentepithel  und  die  grössten  Zapfen 
unter  den  mir  bekannten  Tliieren^). 


^)  Untersuchungen  über  die  Sehthätigkeit  der  Netzhaut  und  des 
Gehirns.    Giessen  1890,  p.  235. 

■)  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie  d.  Wiss.  1877,  19.  Juli. 

*)  liier  muss  ich  bemerken,  dass  ich  Stäbchen,  wie  van  Gen- 
deren  Stört  sie  beschreibt  und  zeichnet,  bei  Perca  fluviatilis  nicht 
aufzufinden  vermochte ,  obwohl  meine  Schnitte  sehr  dünn  waren. 
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Die  Versuche  wurden  in  folgender  Weise  angestellt:  Ich 
brachte  frisch  gefangene  Exemplare  in  eine  geräumige  Wanne 
mit  frischem  Wasser  und  sorgte  für  stetigen  Zu-  und  AbflusB 
des  letzteren;  das  Zimmer,  in  welchem  die  Wanne  sich  befand 
wurde  nun  vollständig  verdunkelt  und  die  Thiere  durch  6  Stunden 
in  diesen  Verhältnissen  belassen.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  schnitt 
ich  bei  dem  Scheine  einer  entfernt  stehenden  Spiritusflamme  — 
mehr  dem  Geitihle  folgend  als  dem  Gesicht  —  den  Oberkiefer 
der  Thiere  mit  einem  Scheerensdilage  ab,  halbirt«  ihn  in  der 
Mittellinie,  befreite  die  so  von  der  Rückseite  frei  gemachten 
Bulbi  von  anhängendem  Gewebe  und  brachte  sie  ungesäumt  in 
die  Fixationslösung. 

Als  solche  wurde  zumeist  3,5  ^/^  Salpetersäure  angewendet; 
auch  concentrirte  wässerige  Sublimatiösung  gab  gute  Resultate, 
während  absoluter  Alkohol  nicht  günstig  einwirkte.  Auch  in  der 
Fixationslösung  blieben  die  Bulbi  noch  6  Stunden  hn  Dunkeln 
stehen,  wurden  dann  im  Aequator  haJbirt  und  die  hinteren  Ab- 
schnitte in  kleinen  Dosen  im  fliessenden  Wasser  durch  weitere 
6  Stunden  gespült  zur  Entfernung  des  FLxirungsmittels.  Nim 
erfolgte  die  Härtung  in  Alkohol,  mit  solchem  von  50  ^j^  be- 
ginnend und  allmählich  bis  zum  Alcoh.  absolut  steigend. 

Die  belichteten  Netzhäute  gewinnt  man  von  Tliieren,  welche 
in  einer  innen  weiss  lackirten  Wanne  ebenfalls  bei  fortwäliren- 
dem  Waflser-Zu-  und  Abfluss  durch  4  Stunden  dem  hellen  Tages- 
lichte unter  freiem  Himmel  ausgesetzt  waren.  Die  Enucleation 
erlblgt  im  directen  Sonnenlichte,  und  es  bleiben  die  Bulbi  durch 
6  Stunden  in  der  Fixationslösung  im  Hellen  stehen.  Die  weiteren 
Proceduren  müssen  mit  peinlicher  Genauigkeit  in  Bezug  auf 
angewandte  Lösungen  und  auf  die  Zeit,  welche  die  Bulbi  den 
verscliiedenen  Pi-oceduren  unterzogen  werden,  gleich  wie  bei  den 
nicht  belichteten  Netzhäuten  vorgenommen  werden  um  einwands- 
freie  Resultate  zu  erlangen.  Es  müssen  eben  genau  dieselben 
chemischen  Agentien  und  genau  durch  dieselbe  Zeit  auf 
die  belichtete  und  die  unbelichtete  Retina  einwirken, 
wenn  man  die  zum  Schlüsse  gefundenen  Resultate  auf 
die  Einwirkung  des  Lichtes  beziehen  will. 

Aus  den  erhärteten  hinteren  Bulbusabschnitten  wurden  die 
Netzhäute  herausgenommen,  in  kleine  Stücke  zertheilt,  in  Celloi- 
din  eingebettet  und  in  möglichst  dünne  Schnitte  senkrecht  zur 
Oberfläche  zerlegt 

Auf  die  Dauer  der  einzelnen  Manipulationen  bei  der  nun 
folgenden  Tinction  muss  begreiflicher  Weise  wieder  die  grösste 
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Sorgfalt  verwendet  werden.  Man  erreicht  wohl  am  leichtesten 
eine  ganz  gleiche  Behandlung  der  Schnitte  von  der  belichteten 
und  der  unbelichteten  Netzhaut,  wenn  man  je  einen  Schnitt 
jeder  Gattung  auf  denselben  Objectträger  klebt  und  gleichzeitig 
färbt  und  auswäscht,  oder  schneller  und  einfacher  durch  I^ben 
und  Auswaschen  der  Schnitte  in  Siebdosen. 

Zur  Färbung  benutzte  ich  sowohl  alkohohsche  als  wässerige 
Lösungen  saurer  Farbstoffe,  Eosin,  saures  Fuchsin,  saures  Violet, 
Aurantia,  femer  auch  Farbengemische. 

Man  bringt  ein  Schnittpaar  in  alkoholische  concentrirte  Lo- 
sung von  Eosinextragelb  und  überfärbt  sie  durdi  ^/j  stündiges 
Liegenlassen;  dann  erfolgt  eine  gründliche  Entfärbung  in  öfters 
gewechseltem  Alkohol  von  95  °/q  bis  die  Schnitte  keine  Spur 
von  Farbstoff  mehr  abgeben  und  nunmehr  ganz  blassrosa  aus- 
sehen. Nun  kommt  das  Schnittpaar  in  Nelkenöl,  wo  es  sidi 
aufhellt  und  das  Gelloidin  abgiebt,  und  wird  endlich  in  Dam- 
mar-Hai'z  eingeschlossen. 

Analog  verf^Qirt  man  bei  der  Anwendung  der  anderen  oben 
angegebenen  Farbstoffe,  ob  sie  nun  in  wässeriger  oder  alkoholi- 
scher Lösung  angewendet  werden.  Die  Ausfärbung  habe  ich 
immer  in  95  ®/q  Alkohol  vorgenommen.  Von  den  Farbenge- 
mischen gab  mir  die  „Biondi-Heidenhain'sche  Mischung^^*)  die 
besten  llesultate. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  so  gewonnenen 
Präparate  zeigt  auffallende  constante  Unterschiede  zwischen 
der  belichteten  und  unbelichteten  Eetina,  von  denen  ich 
aber  jene  in  Bezug  auf  Gestalts-  und  Ortsveränderung  der 
Gewebselemente,  welche  bereits  von  den  eingangs  erwähnten 
Autoren  beschrieben  wurden,  übergehe  und  die  Aufmerk- 
samkeit auf  die  auffallende  Differenz  in  der  Aufiiahme  von 
Farbstoffen  lenke. 

In  allen  Präparaten,  welche  mit  sauren  Farbstoffen 
behandelt  wurden,  finden  wir  die  belichtete  Netzhaut 
diffus  selir  schwach  gefärbt,  bei  Anwendung  von  Eosin  in 
einem  schwachen  schmutzig  gelbUchen  Farbenton  (s.  Fig.  1). 

In  der  nicht  belichteten  Netzhaut  hingegen  finden 
wir  die  Zapfen -EUipsoide,  welche  bei  Perca  fluviatilis  von 

')  Fertig  von  Dr.  Grübler  in  Leipzig  bezogen. 
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emiBenter  Grösse  sind,  bei  EosinfärbuBg  intensiv  rosen- 
roth  (s.  Rg.  2),  respective  bei  Säurefiichsin  kirschroth, 
bei  Säureviolet  blau,  bei  Aurantia  hochgelb  gefärbt  Hat 
man  energisch  tingirt  und  auch  ausgiebig  ausgewaschen, 
so  treten  die  Zapfenelhpsoide  leuchtend  aus  dem  im  üebrigen 
ganz  entfärbten  Präparate  hervor. 

Dass  es  sich  hierbei  nicht  etwa  um  eine  optische  Täu- 
schung handeln  kann,  wo  Contrastwirkung  im  Spiele  ist, 
weil  in  der  belichteten  Netzhaut  die  Zapfen  dicht  aneinander 
gedrängt  stehen,  in  der  unbelichteten  aber  durch  die  von 
Pigment  freien  Fortsätze  des  Epithels  ausgefüllte  helle 
Zwischenräume  getrennt  sind,  beweisen  mit  vollster  Sicher- 
heit die  Photogramme,  in  welchen  die  stark  gefärbten  Elhps- 
oide  der  unbelichteten  Retina  grell  hervortreten,  wäh- 
rend man  die  einzelnen  Zapfen  in  der  beUchteten  Netz- 
haut eben  nui*  noch  differenziren  kann. 

Bedient  man  sich  zur  Tinction  der  Schnittpaare  des 
Bioudi -Heidenhain 'sehen  Färbegemisches,  so  nehmen 
in  der  belichteten  Netzhaut  die  Zapfen  eine  grüne,  in 
der  unbelichteten  eine  gelbe  Farbe  an.  Diese  Election 
der  Farben  aus  dem  Gemische  ist  eine  so  constante  und 
prompte  dass  sie  einer  exacten  Reaction  gleichgeachtet 
werden  muss. 

Bedenkt  man  nun,  dass  die  beiden  Netzhäute  in  chemi- 
scher Beziehung  mit  peinlicher  Genauigkeit  gleich  behan- 
delt wurden,  und  dass  die  grosse  Affinität  der  Zapfen- 
Elhpsoide  in  der  nicht  belichteten  Retina  für  saure 
Farbstoffe  stets  mit  grösster  Sicherheit  beobachtet  wird,  so 
ist  man  wohl  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  durch  das 
Moment  der  Belichtung  in  den  ZapfeneUipsoiden  ein  Vor- 
gang eingeleitet  wird,  der  diese  Gebilde  von  den  nicht  be- 
lichteten in  chemischer  Beziehung  wesentlich  unterscheidet 
Durch  andauernden  Abschluss  des  Lichtes  wird  dieser  Vor- 
gang im  umgekehrten  Sinne  eingeleitet 

Damit  soll  nicht  behauptet  werden,  dass  sich  der  in 
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Frage  stehende  Process  in  den  Zapfenellipsoiden  selbst  ab- 
spiele, man  kann  sich  auch  vorstellen,  dass  die  etwaige 
chemische  Umsetzung  in  benachbarten  Schichten,  vielleicht 
im  Pigmentepithel  vor  sich  ginge  und  die  Ellipsoide  nur  die 
Eigenschaft  hätten,  das  gebildete  Endproduct  aufzunehmen. 

Auch  schliesst  die  beschriebene  Beobachtung  nicht 
aus,  dass  in  anderen  Elementen  der  Netzhaut  ebenfalls 
optochemische  Processe  sich  abwickeln,  welche  durch  andere 
Reactionen,  als  die  Aenderung  der  Affinität  gegenüber  den 
sauren  Farbstoffen  eine  ist,  nachgewiesen  werden  könnten. 

Die  eingangs  erwähnte  Beobachtung  An gelucci's, 
dass  belichtete  Netzhäute  sauer,  unbehchtete  aber  alcaliscli 
reagiren,  stimmen  mit  meinen  Resultaten  gut  überein,  denn 
es  ist  ja  anzunehmen,  dass  alcahsch  reagirende  Gewebe 
sauren  Farbstoffen  gegenüber  eine  grössere  Affinität  zeigen 
als  sauer  reagirende. 

Ich  bin  nicht  Chemiker  genug,  um  mir  darüber  eine 
bestimmte  Vorstellung  machen  zu  können,  welcher  Art  der 
Stoff  sein  möge,  der  sich  während  der  fanctionellen  Ruhe 
in  den  Zapfenellipsoiden  ansammelt,  und  nach  Einwirkung 
von  3,5  ®/o  Salpetersäure  noch  eine  so  ausgesprochene  An- 
ziehung für  saure  Farbstoffe  und  nur  für  diese  zeigt  Ich 
kann  von  einem  optoche mischen  Processe  auch  nur  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  sprechen,  denn  absolut  aus- 
geschlossen scheint  es  mir  denn  doch  nicht  zu  sein,  dass 
auch  eine  nur  moleculare  Veränderung  ein  verschiedenes 
Verhalten  gegen  gewisse  Farbstoffe  bedingen  könne. 

Ob  diese  Verschiedenheit  in  der  Reaction  gegenüber 
sauren  Farbstoffen  nur  einen  optochemischen  Process  aus- 
ßchliessUch  vorstellt,  oder  ob  dasselbe  Verhalten  auch  dann 
beobachtet  werden  würde,  wenn  man  an  Stelle  des  Lichtes 
jene  bereits  eingangs  erwähnten  Reize  einwiricen  liesse, 
welche  ebenfalls  eine  Stellungs-  und  Formänderung  des 
Neuroepithels  erwiesenermaassen  bewirken,  muss  weiteren 
Untersuchungen  überlassen  werden. 
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Es  ist  aber  auch  naheliegend  zu  erforschen  wie  sich 
die  Ellipsoide  der  Netzhaut  den  Farbstoffen  gegenüber  ver- 
halten würden,  wenn  man  anstatt  Verdunkelung  und  Be- 
lichtung anzuwenden,  verschiedene  Farbenpaare  reiner  Con- 
trastfarben  in  genau  gleicher  Intensität  auf  die  Retina  ein- 
wirken liesse,  um  dadurch  eventuell  eine  experimentelle 
Stütze  für  die  Hering'sche  Theorie  der  Farbenempfindung 
zu  gewinnen.  Doch  müssten,  tun  in  dieser  Richtung  ein- 
wandsfreie  Resultate  zu  erzielen,  Apparate  und  Versuchs- 
anordnungen in  Anwendung  kommen,  welche  die  mir  zur 
Verfügung  stehenden  Mittel  übersteigen. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  auf  eine  andere  Seite 
der  von  mir  gemachten  Beobachtung  hinweisen,  welche  mir 
beachtenswerth  erscheint 

Xach  meinen  Untersuchungen  müssen  wir  ein  und  das- 
selbe wohlcharakterisirte  Gewebselement,  das  eine  Mal  als 
acidophil,  das  andere  Mal  als  nicht  acidophii  bezeich- 
nen, je  nachdem  es  in  oder  ausser  Function  war.  Aci- 
dophiüe  allein  kann  also  nicht  ein  morphy^logi^chies 
Oharakteristiculn  abgeben;  ich  darf  nicht  sagen  zwei  Ele* 
memte,  4ie  sick  sonst  vollkommen  gleichen  seien  morphologisch 
ditferent,  weil  das  ^ne  acidophil^  <las  andet«  mcM  lacido- 
pMl  ist 

Erklärung  der  Figuren  1  und  2  Auf  Tat  I. 

Pig.  l.  Aus  der  Retina  von  Perca  flvviatilis  belichtet  mit  EoBin 

gef&rbt. 
Fig.  2.  Am  der  Retina  von  Perca  fluviatilis  un belichtet  mit  Eosin 

gefärbt. 


Untersnchnngen 
zur  Physiologie  der  Pnpillenweite. 

Von 

Prof.  Otto  Schirmer 
in  Greifswald. 

Mit  1  Figur  im  Text. 


Gelegentlich  einer  Reihe  von  Versuchen  über  die  Gültig- 
keit des  Weber 'sehen  Satzes  von  den  eben  merkhchen 
Unterschieden  für  den  Lichtsinn ')  hatte  ich  Beobachtungen 
gemacht,  welche  mir  zu  beweisen  schienen,  dass  die  Pu- 
pillenweite eines  Auges,  wenn  wir  von  den  Einflüssen  der 
Convergenz,  Accommodation,  von  psychischen  und  sensiblen 
Reizen  völlig  abstrahiren,  nicht  allein  von  der  absoluten 
Helligkeit  abhängen  könne,  sondern  dass  noch  ein  weiterer 
Factor  vorhanden  sein  müsse,  der  eine  entscheidende  Rolle 
spielt.  Ich  hatte  festgestellt  und  habe  es  dort  in  einer 
Fussnote  (1.  c.  p.  141)  mitgetheilt,  dass  es  leicht  ist,  bei 
gleicher  Beleuchtung  eine  sehr  verschiedene  Pupillenweite 
herzustellen.  Wenn  man  nämlich  in  einen  Raum  von  mitt- 
lerer HelUgkeit  einmal  aus  stärkerer  Dunkelheit,  das  andere 
Mal  aus  einem  hell  beleuchteten  Zimmer  tritt,  so  wird  man 
das  erste  Mal  eine  sehr  enge,  das  zweite  Mal  eine  selir 
weite  Pupille  beobachten. 

0  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalmologie  XXXVI.  4,  p.  121.  1890. 
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Als  diesen  weiteren  Factor  sali  ich  die  Adaptation  an. 
Um  ihre  entscheidende  Bedeutung  für  die  Pupillenweite 
sicher  zu  stellen,  waren  weitere  Untersuchungen  nöthig, 
die  dreierlei  zu  beweisen  hatten:  1)  dass  bei  gleichbleiben- 
dem Adaptationszustand  und  veränderter  äusserer  HelUg- 
keit  die  Pupillen  weite  sich  ändert;  2)  dass  bei  gleichbleiben- 
der äusserer  Helligkeit  und  wechselndem  Adaptationszu- 
stand die  Pupillenweite  sich  ändert  und  3)  dass  bei  ver- 
schiedenen äusseren  Helligkeiten  die  Pupillenweite  dieselbe 
bleibt,  wenn  das  Verhältniss  des  Adaptationszustandes  zur 
Helligkeit  das  gleiche  bleibt. 

Verschiedene  äussere  Umstände  verhinderten  mich  bis- 
her, diese  Untersuchungen  durchzuführen.  Nachdem  mir 
nun  hier  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor 
Löffler  ein  Weber'sches  Photometer  zur  Verfügung  stand, 
und  es  mir  nach  manchen  vergeblichen  Vei'suchen  gelungen 
war,  ein  für  meine  Zwecke  brauchbares  Pupillometer  zu 
construiren,  ging  ich  an  die  Arbeit  Dieselbe  zog  mich 
um  so  mehr  an,  als  ein  eingehendes  Studium  der  Litera- 
tur mir  gezeigt  hatte,  dass  bisher  nirgends,  weder  in  oph- 
thalmologischen noch  in  physiologischen  Werken  des  Adap- 
tationszustandes als  eines  wichtigen  Factors  für  die  Pu- 
pillenweite Erwähnimg  geschehen  ist.  Dann  aber  glaube 
ich,  dass  diese  Untersuchungen  auch  für  die  Pathologie  der 
Pupillenweite  von  Bedeutung  sind.  Denn  sie  lehren  uns, 
welche  Verhältnisse  wir  berücksichtigen  müssen,  um  unter 
stets  gleichen  äusseren  Bedingungen  die  Pupillenweite  zu 
messen,  eine  Aufgabe,  deren  Erfüllung  bei  fast  allen  ge- 
bräuchUchen  Pupillometem  unmöglich  ist. 

Bei  der  Construction  meines  Pupillometers  hatte  ich 
darauf  zu  achten,  dass  das  Instrument  bei  hinreichender 
Genauigkeit  auch  bei  geringerer  Beleuchtungsintensität  noch 
benutzt  werden  könne;  und  es  musste  anwendbar  sein,  ohne 
dass  durch  dasselbe  oder  den  Kopf  des  Beobachters  die 
Pupille  irgendwie  beschattet  wurde.    Denn  jede  selbst  ge- 
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ringe  Beschattung  veranlasst  sofort  eine  Erweiterung  der- 
selben, wie  ich  mich  bei  meinen  Versuchen  leicht  über- 
zeugen konnte,  wenn  ich  das  obere  Lid  nur  eine  Spur 
senken  liess;  es  kam  mir  aber  darauf  an,  die  Pupillenweite 
festzustellen,  nachdem  das  Auge  längere  Zeit  gleicher  Be- 
leuchtung ausgesetzt  war.  Ausserdem  wollte  ich  ja  die 
Helligkeit  messen,  mit  der  die  Pupille  beleuchtet  war;  eine 
genau  analoge  Beschattung  der  viel  grösseren  Milchglas- 
platte des  Photometers  hätte  sich  aber  schwerlich  in  be- 
friedigender Weise  herstellen  lassen. 

Obigen  Anforderungen  genügt  keins  der  mir  bekann- 
ten Pupillometer.  Fast  alle  verlangen,  dass  das  Instru- 
ment und  der  Kopf  des  Beobachters  vor  dem  Auge  des  zu 
Untersuchenden  sich  befinden,  also  zwischen  diesem  und 
der  Lichtquelle,  oder  sie  erfordern  eine  intensive  Beleuch- 
tung, wie  z.  B.  das  Instrument,  mit  welchem  Schadow*) 
seine  Untersuchungen  angestellt  hat  und  Bellarminoff's*) 
ingeniöser  photographischer  Apparat 

Ich  construirte  mir  deshalb  ein  Instrument,  welches 
gestattet,  in  einem  seitlich  neben  dem  Auge  aufgestellten 
Spiegel  die  Pupille  zu  sehen.  Bei  dieser  Versuchsanord- 
nung sieht  man  den  horizontalen  PupUlendurchmesser  in 
der  Verkürzung,  den  vertikalen  dagegen  in  seiner  natür- 
lichen Grösse.  Hierbei  sehe  ich  natürlich  von  der  Ver- 
grösserung  ab,  welche  die  Pupille  durch  die  Cornea  er- 
fährt. Da  dieselbe  bei  allen  Menschen  innerhalb  geringer 
Grenzen  schwankt,  und  es  sich  nur  um  vergleichende  Mes- 
sungen handelt,  kann  man  sie  füglich  vernachlässigen.  Um 
die  so  im  Spiegel  sichtbare  Pupille  zu  messen,  bedurfte 
ich  eines  vertikalen  Maassstabes,  der  in  gleicher  Entfer- 


*)  Beiträge  zur  Physiologie  der  Irisbewegung.  v,  Graefe's  Arch. 
f.  Ophthalm.  XXVIII.  3,  p.  183.    1882. 

')  Anwendung  der  graphischen  Methode  zur  Untersuchung  der 
Pupillenbewegung.  Photocoreograph.  Pfltigers  Archiv  f.  Physiologie, 
XXXVII,  p.  107.    1885. 
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nnng  vom  Beobachter  sich  befinden  mnsste,  -wie  die  Pu- 
pille, damit  er  in  der  Pupillarebene  zu  liegen  schien  und 
gleichzeitig  mit  derselben  deutlich  sichtbar  war.  Aus  die- 
sem Grunde  musste  eine  plane  Glasplatte  als  Spiegel  ge- 
nommen werden,  welche  die  Skala  durchscheinen  liess. 
Vielfache  Versuche  zeigten  mir,  dass  planparallele  Glas- 
platten, sowohl  dicke  wie  ganz  dünne  (Deckgläschen)  un- 
brauchbar sind,  weil  sie  mit  ihren  zwei  Flächen  ein  dop- 
peltes  Bild    der   Pupille    und    des   Comeareflexes    geben, 


Flg.  1. 


welches  eine  genaue  Messung  bei  stärkerer  Vergrösserung 
immöglich  macht.  Ich  gelangte  deshalb  schliesslich  dazu 
ein  Prisma  zu  verwenden,  dessen  eine  Kathetenfläche  (u) 
als  Spiegel  diente ,  dessen  andere  Kathetenfläche  (b)  mit 
Quecksilber  belegt  war.  In  dieser  spiegelte  sich  ein  vor 
der  Hypothenusenfläche  aufgestellter  vertikaler  Maassstab 
(w),  der  so  lange  verschoben  wurde,  bis  die  Theilung  in 
der  Pupille  erschien,  und  die  einzelnen  Striche  gleichzeitig 
mit  ihr  vollkonmien  deutlich  sichtbar  waren.  Durch  die  An- 
bringung des  Spiegels  an  der  Kathetenfläche  h  wurde  es 
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vermieden,  den  Maassstab  gerade  vor  das  Auge  zu  stellen 
und  so  dasselbe  zu  beschatten.  —  Die  Skala,  in  halbe 
Millimeter  getheilt,  war  auf  eine  matte,  schwarze  Metall- 
platte eingeritzt,  welche  gleichzeitig  einen  sehr  guten  Hin- 
tergrund für  die  Pupille  abgab.  Prisma  und  Maassstab 
waren,  jedes  auf  einem  besonderen  Stativ  vertical  verschieb- 
lich xmd  di'ehbar  angebracht.  Zur  genauen  Messung  be- 
wafinete  ich  mein  eines  Auge  mit  einer  ConvexUnse  von 
10  D,  während  das  andere  durch  eine  schwarze  Platte  ver- 
deckt wurde.  Die  so  angestellten  Messungen  sind  auf 
^l\  mm  vollkommen  genau.  Noch  grössere  Genauigkeit 
zu  erhalten,  scheint  mir  bei  geringer  Beleuchtung  kaimi 
möghch,  auch  halte  ich  sie  für  überflüssig,  da  minimale 
Schwankungen  der  Pupillenweite  auch  bei  gleichbleibender 
Beleuchtung,  Accommodation  und  Adaptation  andauernd 
durch  psychische  Reize  ausgelöst  werden,  so  dass  man  doch 
nur  Mittelwerthe  messen  kann. 

Die  Untersuchungen  wurden  in  einem  Zimmer  vor- 
genommen, dessen  sämmtliche  Fenster  verdunkelt  waren 
bis  auf  eins,  vor  welchen  der  zu  Untersuchende  in  IVt  ni 
Entfernung  sass,  den  Kopf  durch  eine  Kinnstütze  fixirt, 
das  nicht  untersuchte  Auge  durch  einen  einfachen  Ver- 
band verdeckt.  Das  Fenster  konnte  durch  zwei  weisse 
Vorhänge,  die  einzeln  oder  zusammen  vorgezogen  wurden, 
verschieden  stark  verdunkelt  werden.  Die  jeweihge  HeUig- 
keit  wurde  jedes  Mal  durch  ein  Weber'sches  Photometer 
gemessen,  und  zwar  bestimmte  ich  die  HelUgkeit  der  rothen 
und  grünen  Strahlen  besonders  und  fand  durch  Rechnung 
nach  den  Correctionstabellen  die  gesammte  Helligkeit,  Die 
Normalkerze  für  das  Weber'sche  Photometer  ist  die  von 
Hefner- Alteneck'sche  Amylacetatkerze,  welche  annähernd 
ebenso  hell  ist,  wie  die  engUsche  Wallrathnoimalkerze. 
Man  darf  nur  bei  ganz  wolkenlosem  oder  ganz  gleichmässig 
bedecktem  Himmel  experimentiren,  da  einzelne  vorüber- 
ziehende  Wolken   Helligkeitsschwankungen    von   mehreren 
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100  mk  bedingen,  auf  welche  die  Pupille  lebhaft  reagirt. 
Ferner  sollen  die  Untersuchungen  nur  in  den  Mittags- 
stunden vorgenommen  werden,  da  selbst  im  Sommer  schon 
gegen  5  Uhr  die  Helhgkeit  erhebhch  abnimmt.  Längere 
Zeit  gleichbleibende  Beleuchtung  ist  aber  Vorbedingung 
für  diese  Versuche. 

Um  Accommodationsschwankungen  zu  vermeiden,  wurde 
der  Patient  angewiesen,  einen  kleinen  Fleck  in  der  1*/^  m 
entfernten  Fensterscheibe,  resp.  den  Vorhang  zu  betrachten. 
So  wurd.e  eine  bestandig  gleichbleibende  Accommodation 
von  */3  D  erzielt,  welche  übrigens  noch  keine  messbare 
Veränderung  der  Pupillenweite  hervorruft 

Ich  habe  nur  völhg  normale  Augen  jugendlicher  In- 
dividuen (12 — 22  Jahre)  mit  normaler  Sehschärfe  und  hell- 
blauer Iris  untersucht.  Je  grösser  die  Farbendifferenz  zwi- 
schen Pupille  und  Iris,  um  so  leichter  und  exacter  ist  die 
Messung.  Femer  sind  nur  solche  Augen  zu  diesen  Ex- 
perimenten geeignet,  welche  eine  so  weite  Lidspalte  haben, 
dass  der  obere  Rand  der  mittelweiten  Pupille  nicht  vom 
oberen  Lide  bedeckt  wird.  Wenn  auch  alle  Individuen  zum 
Zweck  der  Messung  das  obere  Lid  hinreichend  weit  heben 
können,  so  muss  hier  doch  verlangt  werden,  dass  Viertel- 
stunden lang  die  Pupille  völlig  unbedeckt  bleibt  —  vom 
Lidschlag  natürhch  abgesehen.  —  Ist  ihr  oberstes  Segment 
während  der  Adaptationsdauer  bedeckt,  so  adaptirt  die 
Netzhaut  auf  eine  zu  geringe  Helligkeit.  Lasse  ich  jetzt 
ziu*  Messung  das  Lid  etwas  mehr  heben,  so  verengt  sich 
sofort  die  Pupille,  weil  mehr  Licht  in's  Auge  fällt. 

Die  Resultate  meiner  auf  diese  Weise  angestellten 
Untersuchungen  sind  nun  folgende: 

I.  Ich  lasse  zunächst  das  Auge  für  irgend  eine  mitt- 
lere Helhgkeit  adaptiren,  d.  h.  sich  der  Helhgkeit  so  an- 
passen, dass  seine  Functionsfähigkeit,  die  ja  bei  jedem  Be- 
leuchtungswechsel zunächst  herabgesetzt  ist,  wieder  ihr 
Maximum   erreicht  hat.    Verringere  ich  jetzt  die  Beleuch- 
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tungy  80  erweitert  sich,  verstärke  ich  dieselbe,  so  verengt 
sich  die  Pupille,  gleichgültig  ob  die  neue  Helligkeit, 
absolut  genommen,  gross  oder  klein  ist  Lasse  ich 
z.  B.  ein  Auge  auf  600  mk  sich  maximal  adaptiren  und 
setze  dann  die  Helligkeit  auf  400  mk  herab,  so  erweitert 
sich  zunächst  —  ehe  eine  Aenderung  des  Adaptations- 
zustandes eingetreten  sein  kann,  die  Pupille.  Lasse  ich 
dann  das  gleiche  Auge  auf  200  mk  sich  adaptiren  und  stei- 
gere die  Beleuchtung  auf  400  mk,  so  verengt  sich  die  Pu- 
pille zunächst  Also  die  gleiche  Beleuchtung  von 
400  mk  vermag  am  gleichen  Auge  einmal  eine  Er- 
weiterung, das  andere  Mal  eine  Verengerung  der 
Pupille  zu  erzeugen.  Das  Ausschlaggebende,  in 
welchem  Sinne  die  B.eaction  erfolgen  wird,  ist  der 
Adaptationszustand  des  Auges. 

n.  Lasse  ich  ein  Auge  auf  200  mk  adaptiren  und 
steigere  dann  plötzlich  die  Helligkeit  auf  800  mk,  so  er- 
halte ich  zunächst  eine  erhebliche  Verengerung  der  Pu- 
pille. Beobachte  ich  jetzt  das  Auge  weiter,  während  die 
Helligkeit  unverändert  =  800  mk  bleibt,  so  bemerke  ich  ein 
ganz  allmähUches  Weiterwerden  der  Pupille,  bis  dieselbe 
schliesslich,  nach  etwa  4  Minuten,  ihre  frühere  Grösse 
wieder  erreicht  Lizwischen  hat  sich  aber  nichts  geändert, 
als  der  Adaptationszustand  des  Auges.  Dasselbe  war  vor- 
her auf  200  mk  adaptirt;  jetzt  hat  es  sich  allmählich  der 
Helligkeit  von  800  mk  angepasst,  und  entsprechend  die- 
ser allmählichen  Veränderung  des  Adaptations- 
zustandes hat  sich  allmählich  die  Pupillenweite 
bei  gleichbleibender  äusserer  Helligkeit  verändert 

Das  gleiche  Experiment  kann  ich  auch  umgekehrt 
machen.  Lasse  ich  das  Auge  auf  800  mk  adaptiren  und 
verringere  jetzt  die  Beleuchtung  auf  200  mk,  so  erweitert 
sich  zunächst  die  Pupille  erheblich  und  nimmt  erst  ganz 
allmählich,  wahrend  sich  das  Auge  auf  200  mk  adaptirt, 
ihre  frühere  Weite  wieder  an. 
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EU.  Stellten  schon  obige  einfache  Versuche  die  Wich- 
tigkeit der  Adaptation  für  die  Pupillenweite  und  das  Pu- 
pillarspiel  sicher,  so  war  doch  noch  zu  beweisen,  dass  die 
Pupillenweite  bei  verschiedener  Helligkeit  dieselbe  bleibt, 
wenn  nur  das  Verhältniss  zwischen  Pupillenweite  und  Adap- 
tationszustand sich  nicht  ändert  Ein  solches  gleichbleiben- 
des Verhältniss  bei  verschiedener  Helhgkeit  haben  wir, 
wenn  wir  das  Auge  maximal  für  die  betreffende  Helhgkeit 
adaptiren  lassen;  denn  durch  die  maximale  Adaptation 
setzt  sich  das  Auge  in  ein  bestimmtes,  stets  gleiches  Ver- 
hältniss zur  äusseren  Helligkeit  Es  war  also  zu  unter- 
suchen, ob  in  der  That  bei  maximal  adaptirtem  Auge  die 
Pupillenweite  stets  die  gleiche  ist,  und  innerhalb  welcher 
HeUigkeitsgrenzen  dies  der  Fall  ist  Denn  geben  muss 
es  solche  Grenzen,  da  ja  auch  maximale  Adaptation 
nur  innerhalb  eines  bestimmten  Helligkeitsgebietes  mög- 
lich ist 

Meine  Untersuchungen  in  dieser  Richtung,  nahe  an 
hundert  Einzelbeobachtungen  bei  drei  Individuen,  ergaben 
nun  das  Resultat,  dass  bei  maximaler  Adaptation  die 
Pupillenweite  genau  die  gleiche  ist  und  dauernd 
bleibt  —  bis  30  Minuten  beobachtet  —  bei  allen  Hellig- 
keiten, die  zwischen  100,  bei  einem  Individuum  50,  und 
1100  mk  liegen,  dass  sie  aber  bei  Helligkeiten  über 
1100  mk  dauernd  enger,  bei  Helligkeiten  unter  100, 
resp.  50  mk  dauernd  weiter  bleibt  Auf  vöUige  Ge- 
nauigkeit können  diese  beiden  Grenzwerthe  nicht  Anspruch 
machen,  da  ich  bei  Tageshcht  experimentirte  und  also  sehr 
von  Zufälhgkeiten  abhängig  war.  Eine  genaue  Bestim- 
mung derselben  würde  sich  wohl  nur  bei  künsthcher- elek- 
trischer Beleuchtung  ermöglichen  lassen,  die  es  gestattet, 
grosse  weisse  Flächen  verschieden  hell  und  andauernd  gleich 
zu  beleuchten.  In  Letzterem  besonders  hegt  eine  grosse 
Schwierigkeit  bei  der  Verwendung  von  Tageshcht,  und 
man  kann  keine  Beobachtung  als  gültig  ansehen,  bei  wel- 
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eher  nicht  das  Photometer  zu  Anfang  und  zu  Ende  genau 
gleiche  Helligkeit  angegeben  hat 

Das  Ergebniss  dieser  Versuchsreihe  harmonirt  recht 
gut  mit  dem,  was  wir  über  die  Grenzen  unseres  Adapta- 
tionsvermögens und  über  die  Dauer  des  Adaptationsvor- 
ganges wissen.  Für  den  Lichtsinn  haben  frühere  Unter- 
suchungen von  mir*)  gezeigt,  dass  bei  TagesHcht  die  Unter- 
schiedsempfindUchkeit  gleich  bleibt  bei  Helligkeiten  von 
5  —  1000  mk,  wobei  ich  nur  die  Helhgkeit  der  rothes  Glas 
passirenden  Strahlen  gemessen  hatte;  es  würde  das  an- 
näheiTid  einer  Gesammthelligkeit  von  12  —  2200  mk  ent- 
sprechen. Für  den  Raumsinn  beweisen  Uhthoff's*)  Ver- 
suche ein  Gleichbleiben  des  Erkennungsvermögens  von  33  mk 
ab  aufwärts,  und  die  tägliche  Erfahrung  lehrt  dass  es  bei 
vollem  Tageshcht  —  etwa  2000  mk  —  noch  nicht  ge- 
sunken ist. 

Dass  das  Auge  innerhalb  eines  so  grossen  Gebietes 
äusserer  Helligkeit  gleichbleibende  Schärfe  seiner  Func- 
tionen aufweist,  verdankt  es  seiner  Adaptation.  Ehe  die- 
selbe Zeit  gehabt  hat,  in  Action  zu  treten,  ist  die  Func- 
tionsfähigkeit  des  Auges  herabgesetzt,  sowohl  wenn  wir  die 
Beleuchtung  steigern,  als  wenn  wii*  sie  verringern.  Man 
kann  deshalb  aus  obigen  Zahlen  den  Schluss  ziehen,  dass 
eine  maximale  Adaptation  mögüch  ist  bei  Helligkeiten  von 
etwa  30 — 2200  mk.  Nun  müssen  wir  nach  meiner  Mei- 
nung,  wie  ich  schon  früher  auseinandergesetzt  habe^),  die 


*)  lieber  die  Gültigkeit  des  Weber'scheii  Gesetzes  für  den 
Lichtsinn.  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie  XXXVI.  4,  p. 
121.    1890. 

^)  Ueber  das  Abhängigkeitsverhältniss  der  Sehschärfe  von  der 
Heleuchtungsintensitüt.  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXII.  1, 
p.  171.    1880. 

*)  Ueber  die  Adaptation  im  gesunden  und  kranken  Auge.  Vor- 
trag, gehalten  auf  d.  X.  Internat,  med.  Congress  zu  Berlin.  Bd.  IV, 
Abth.  X,  p.  58.    1890. 
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Adaptation  als  einen  zusammengesetzten  Process  ansehen, 
der  aus  drei  Factoren  besteht:  erstens  einem  Vorgang  in 
der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  bisher  unbekannter  Xatur, 
zweitens  dem  optischen  Effect  des  bei  Beleuchtung  vor- 
rückenden Pigments  in  der  Betina,  und  drittens  dem  Pu- 
pillarspiel.  Letzteres,  das  am  schnellsten  verläuft,  besorgt 
die  vorläufige  imd  grobe  Einstellung,  kann  aber  durch  die 
langsame  sich  abspielende  Netzhautadaptation  ersetzt  werden, 
wie  die  einfache  Erfahrung  lehrt,  dass  wir  auch  bei  Atro- 
pinmjdriasis  adaptiren  können  und  zwar  maximal  adap- 
tiren,  wie  Kraepelins^)  Versuche  lehren.  Das  Gebiet 
innerhalb  welches  eine  maximale  Adaptation  durch  die 
Netzhaut'  allein  möglich  ist,  muss  aber  zweifeUos  enger 
sein,  als  wenn,  auch  das  Pupillarspiel  noch  zu  Hilfe  ge- 
nommen wird^  Denn  wenn  die  Netzhautadaptation  allein 
ims  maximale  UnterschiedsempfindUchkeit  bis  beispielsweise 
1000  mk  verschafft,  so  wird  Verengerung  der  Pupille  auf 
die  Hälfte  ihrer  Fläche  gleich  deutliches  Erkennen  noch 
bis  2000  mk  gestatten.  Nur  durch  den  Antheil  der  ge- 
sanunten  Adaptation  >  welchen  Vorgänge  in  der  Netzhaut 
leisten,  wird  aber  die  Pupillen  weite  bedingt,  imd  deshalb 
muss  das  Gebiet,  innerhalb  welches  sie  gleich  weit  ist,  er- 
heblich kleiner  sein,  als  das  Gebiet,  innerhalb  welches  maxi- 
male Adaptation  mögUch  ist  Und  so  fand  es  sich  in  der 
That,  wie  oben  erwähnt;  von  100 — 1100  mk  etwa  ist  die 
Pupille  gleich  weit,  und  maximale  Adaptation  ist  möglieh 
bei  Helhgkeiten  zwischen  30  und  2200  mk. 

Analog  sind  die  Relationen,  welche  zwischen  der 
SchneUigkeit  des  Adaptationsvorganges  und  der  Schnellig- 
keit bestehen,  mit  welcher  die  Pupille  bei  veränderter  Helhg- 
keit  ihre  alte  Grösse  wieder  erreicht    Maximale  Adapta- 


*)  Zur  Frage  der  Gültigkeit  des  \Vc  b  e  r'schen  Gefletzes.  Wu  n  d  t*8 
philosophische  Studien.    1885.    Bd.  II,  p.  306. 

▼.  Graefe'8  Archiv  Ar  Ophthalmologie.  XL.  6.  2 
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tion  muss  erheblich  schneller  eintreten,  da  das  Pupillar- 
spiel  die  Netzhautadaptation  unterstützt.  Die  Zeit  dagegen, 
welche  nach  einer  Veränderung  der  Helhgkeit  verstreicht, 
bis  die  Pupille  ihre  alte  Grösse  wieder  erreicht,  ist  ab- 
hängig allein  von  dem  Eintreten  maximaler  Netzhautadai>- 
tation.  —  Unsere  Kenntnisse  über  die  Zeitdauer  des  Adap- 
tationsvorganges sind  noch  sehr  dürftige.  Will  man  mit 
dem  Förster'schen  Photometer  die  SchwellenempfindUch- 
keit  prüfen,  so  lässt  man  dem  Auge  beim  Uebergang  aus 
Tageslicht  in  absolute  Dunkelheit  gewöhnhch  ^/^  Stunde 
Zeit  zur  Adaptation.  Sind  die  Helhgkeitsunterschiede  ge- 
ringer, so  wird  auch  die  Adaptationsdauer  geringer  sein. 
Dass  auch  beim  Uebergang  aus  einem  dunkleren  Raum  in 
einen  helleren  die  Adaptation  uns  ei'st  unsere  maximale 
Sehschärfe  verschaffen  muss,  ist  vielfach  ignorirt  worden. 
Allerdings  verläuft  liier  der  Adaptationsvorgang  erhebhch 
schneller,  als  beim  Uebergang  aus  dem  Hellen  ins  Dunkle, 
aber  er  ist  vorhanden.  Ich  fand  für  meinen  Lichtsinn  die 
Adaptationsdauer  beim  Uebergang  von  völUger  Dunkelheit 
zu  massiger  Helhgkeit  gleich  30  Secunden,  Andere  Beob- 
achtungen sind  mir  nicht  bekannt. 

Aus  meinen  Versuchen  geht  nun  hervor,  dass  die 
Pupille,  um  ihre  alte  Weite  zu  erreichen,  15 — 20  IGnuten 
braucht,  wenn  es  sich  um  einen  Uebergang  aus  dem  Hellen 
in's  Dunkle,  2 — 4  Minuten,  wenn  es  sich  um  einen  Be- 
leuchtungswechsel im  umgekehrten  Sinne  handelt  Berück- 
siclitige  ich  die  in  den  vorigen  Absätzen  gegebenen  Dar- 
legungen, so  zeigen  diese  Zeitverhältnisse  eine  gute  Ueber- 
einstimmung  mit  dem  zeithchen  Ablauf  des  Adaptations- 
vorganges. Es  unterstützt  dies,  ebenso  das  Untersuchungs- 
resultat über  die  Helhgkeitsgrenzen,  innerhalb  welcher  die 
Pupille  eine  constante  Grösse  hat,  meine  oben  ausgesprochene 
Ansicht  über  die  Bedeutung  des  Adaptationszustandes  für 
die  Pupillenweite. 

Kurz  zusammengefasst  ergeben  sich  aus  vorstehenden 
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Untersuchungen  folgende  Resultate  für  die  Physiologie  der 
Pupillenweite: 

I.  Ebenso  wie  Veränderungen  der  äusseren 
Helligkeit  bei  gleichbleibendem  Adaptationszu- 
stand Pupillarreaction  auslösen,  vermögen  auch 
Aenderungen  im  Adaptationszustand  bei  gleich- 
bleibender äusserer  Helligkeit  Verengerung  und 
Erweiterung  der  Pupille  hervorzurufen. 

IL  Bei  maximaler  Adaptation  ist  die  Pupillen- 
weite die  gleiche  —  stets  von  Convergenz,  Accommo- 
dation,  psychischen  und  sensiblen  Eeizen  abgesehen  —  bei 
Helligkeiten  zwischen  etwa  100  und  1100  mk.  Diese 
Pupillenweite  w^ürde  ich  vorschlagen,  die  „physio- 
logische" xaz^i^oxfjv  zu  nennen. 

m.  Es  ist  daher  bei  Ausschluss  aller  oben  er- 
wähnten Reize  die  Pupillenweite  und  ebenso  die 
Pupillarreaction  abhängig  vom  Verhältniss  der 
äusseren  Helligkeit  zum  Adaptationszustand  der 
Retina. 

Ein  vielleicht  nicht  unwesenthcher  Gewinn  auch  für 
die  practische  Augenheilkunde  ergiebt  sich  aus  diesen  Unter- 
suchungen. Sie  zeigen  uns,  welche  Bedingungen  wir  ein- 
halten müssen,  um  unter  stets  gleichen  äusseren  Verhält- 
nissen die  Pupillenweite  zu  messen,  Sie  haben  gelehrt, 
dass  innerhalb  eines  grossen  Gebietes  äusserer  Helligkeiten 
die  Pupille  stets  gleich  weit  ist,  wenn  man  dem  Auge  die 
MögUchkeit  maximaler  Adaptation  giebt.  Diese  „physio- 
logische" Pupillenweite  soll  gemessen  werden.  Sie  ist  bei 
verschiedenen  Individuen  verschieden  gross;  ich  fand  sie 
zwischen  3^/^  und  4  mm  schwankend,  doch  variirt  sie  jeden- 
falls innerhalb  grösserer  Grenzen. 

Diese  Rücksichtnahme  auf  den  Adaptationszustand  ist 
bisher  völlig  vernachlässigt  worden.  Fast  alle  Pupillometer 
werfen  im  Moment  ihres  Gebrauchs  einen  Schatten  auf  die 
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Pupille.  Die  hierdurch  bedingte  Erweiterung  ist  aber  bei 
verschiedener  Helligkeit  verschieden  gross.  Andere  Pupillo- 
meter^  die  diesen  Eehler  vermeiden,  erfordern  eine  so  starke 
Beleuchtung,  dass  oberhalb  der  Adaptationsgrenze  gearbeitet 
werden  muss.  Schliesslich  ist  niemals  dem  zu  Untersuchen- 
den Zeit  gegeben  worden,  sich  maximal  auf  die  bestehende 
Helligkeit  zu  adaptiren. 

Nach  meinem  Dafürhalten  müssen  folgende  Cautelen 
bei  Ausführung  einer  Pupillenmessung  beobachtet  werden: 
1)  Bei  Untersuchung  eines  Auges  muss  stets  das  andere 
verbunden  werden,  denn  wir  wollen  den  Einfluss  jeder 
Retina  auf  die  Pupillenweite  gesondert  prüfen.  Nur  so 
können  wir  Differenzen  in  der  Pupillenweite  beider  Augen, 
wie  sie  sich  bei  einseitigen  Betina-  und  Opticuserkrankungen 
finden,  nachweisen. 

2)  Die  Helhgkeit,  bei  welcher  wir  untersuchen,  darf 
zwischen  100  und  1100  m  schwanken,  muss  aber  von  con- 
stajiter  Intensität  sein.  In  den  meisten  Fällen  wird  uns 
das  Tageslicht  eine  brauchbare  Helligkeit  darbieten.  Ist 
diese  zu  schwankend,  wie  es  bei  ziehenden  Wolken  der 
Fall  sein  kann,  so  müsste  man  den  Patienten  eine  künst- 
lich beleuchtete  weisse  Fläche  von  entsprechender  Hellig- 
keit fixiren  lassen. 

3)  Der  Patient  soll  einen  mindestens*  l^t  i^  entfernten 
Gegenstand  von  geringer  Grrösse  oder  gleicher  Helligkeit 
wie  die  Umgebung,  fixiren,  um  A^oommodation  und  Cob- 
vergenz  zu  entspannen. 

4)  Dem  Patienten  muss-  vor  der  Untersuchung.  Zeit 
gegeben  werden,  sich  auf  die  betreffende  Helligkeit  maxi- 
mal zu  adaptiren.  Kommt  er  aus  einem  dunkleren  Baum, 
so  muss  man  5  Minuten,  kommt  er  aus  einem  hell^ien, 
so  soll  man  15  —  20  Minuten  warten,  ehe  man  die  Be- 
stimmung vornimmt 

5)  Das  Pupillometer  muss  so  construirt  sein,  daaa  es 
bei   den   ob^i  erwähnten  Helligkeiten  anwendbar  ist  und 
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muss  gebraucht  werden  können,  ohne  eine  Beschattung  der 
Pupille  sei  es  durch  das  Instrument  selbst,  sei  es  durch 
den  Kopf  des  Beobachters,  herbeizuführen. 

Nur  in  dieser  Weise  ausgeführte  Messungen  ergeben 
direct  vergleichbare  Resultate  und  können  Anspruch  auf 
wissenschaftliche  Genauigkeit  erheben.  Ich  habe  angefangen, 
die  Pupillenweite  bei  einer  Reihe  von  Opticus-  und  Retina- 
affectionen  so  zu  untersuchen  und  hoffe,  in  einiger  Zeit 
genügendes  Material  gesammelt  zu  haben,  um  meine  Re- 
sultate den  Fachgenossen  vorlegen  zu  können. 


Ophthalmotonometrische  Studie. 

Von 

Dr.  F.  Ostwalt 
in  Paris. 

(Aus  dem  Laboratorium  des  Prof.  Ch.  Rieh  et.) 

Mit  3  Figuren  im  Text. 


In  den  letzten  Jahren  hat  die  Ophthalniotonometrie 
einen  bedeutenden  Schritt  nach  vorwärts  gemacht. 

Bis  1885  haben  die  Erfinder  von  Tonometern,  v.  Graefe, 
Hamer,  Dor,  Donders,  Monnik,  Ad.  Weber,  Snel- 
len,  Priestley-Smith  fast  immer  versucht,  den  inneren 
Augendnick  zu  messen,  sei  es  durch  die  Tiefe  des  Ein- 
drucks, den  ein  mit  bekanntem  Gewicht  belastetes  Stäb- 
chen in  der  Lederhaut  erzeugte,  sei  es  durch  die  Kraft 
resp.  das  Gewicht,  mit  dem  man  ein  solches  Stäbchen  be- 
lasten musste,  um  einen  Eindruck  von  bekannter  Tiefe  in 
der  Sclerotica  zu  Stande  zu  bringen. 

Nun  haben  aber  die  Arbeiten  von  Imbert*)  und  etwas 
später  diejenigen  von  Fick*)  bewiesen,  dass  jenes  Messimgs- 
Princip  falsch  und  dass  die  von  einem  Auge  zum  andern 

*)  A.  Imbort.  Theorie  des  ophtalmotonomtoes.  Arch.  d'Opht. 
1885.   Juillet-aoftt. 

*)  R.  A.  Fick.  Ein  neues  Ophthalmotonometer.  Verh.  der  phys. 
med.  Ges.  zu  Würzb.,  Nr.  22  und  A.  Fick,  Ueber  Messung  des 
Druckes  im  Auge.    Pflüg.  Arch.  Nr.  42,  p.  86. 
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wechselnde  Elasticität  der  Lederhaut  von  wesentlichem  Ein- 
fluss  auf  die  Tiefe  des  Eindrucks  bei  gleichbleibender  Be- 
lastung ist.  Die  empirisch  durch  Versuche  an  Thier-  oder 
Leichenaugen,  deren  Spannung  beliebig  verändert  und 
mittelst  Quecksilbermanometers  gemessen  werden  konnte, 
gewonnene  Graduirung  jener  Instrumente  konnte  also  durch- 
aus keinen  Anspruch  auf  allgemeine  Giltigkeit  machen. 

Dieselben  Autoren  haben  des  Weiteren  gezeigt,  dass 
der  einzig  richtige  Weg  für  die  Herstellung  eines  Augen- 
druckmessers der  ist,  dass  man  an  Stelle  einer  Vertiefung 
der  x\ugapfel Wandung  eine  blosse  Abplattung  eines  Theiles 
derselben  zu  erzielen  sucht  und  aus  der  dazu  erforderlichen 
Kraft  die  Spannung  im  Innern  des  Auges  berechnet;  denn 
nur  in  diesem  speciellen  Falle  wirken  die  elastischen  Kräfte 
der  Sklera  resp.  Cornea  senkrecht  zur  Wirkungsrichtung 
des  Tonometers  und  kommen  daher  nicht  in  Betracht 

Das  zur  Abplattung  erforderUche  Gewicht  hat  dann 
nur  dem  intraocularen  Drucke  das  Gleichgewicht  zu  halten 
und  man  kann  diesen  Druck  dann  direct  aus  jenem  Ge- 
wicht erschliessen  ^). 

Damit  die  nach  diesem  neuen  Princip  construirten  In- 
strumente   theoretisch    wirkUch    exacte    Resultate    gäben, 


^)  Das  von  Ad.  Weber  zum  ersten  Male  in  seiner  Arbeit:  „Die 
normale  Linsenentbindung  etc."  (v.  Graefe's  Arch.  XIII.  1,  p.  203. 
1867)  beschriebene  Instrument  stellt  gewissermassen  den  Vorläufer 
des  Fick'schen  Tonometer's  dar.  Zwar  weicht  das  von  Weber  in 
der  letzterwähnten  Arbeit  seinem  Druckmesser  zu  Grunde  gelegte 
Princip  wesentlich  von  demjenigen  des  Fick'schen  Apparates  ab,  doch 
hat  Weber  im  darauffolgenden  Jahre  (1868)  in  der  Discussion  zu 
einem  Vortrage  v.  HippeTs  auf  der  Heidelberger  Ophthalmologen- 
versammlung  (v.  Zehender's  Klin.  Monatsbl.  VI,  S.  404— 405)  jenes 
Princip  ganz  anders  formulirt.  Herr  Prof.  Leber  hatte  die  grosse 
Liebenswürdigkeit,  mich  auf  die  betreffende,  allgemein  ignorirte  Stelle 
aufmerksam  zu  machen.  Danach  käme  Weber  in  der  That  die  gei- 
stige Priorität  bezüglich  der  Einführung  der  Abplattungstonometer  zu. 
Practisch  war  sein  Instrument  noch  nicht  recht  brauchbar. 
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müssten  eigentlich  noch  verschiedene  Bedingungen  erfüllt 
sein.  Es  müsste  nämlich  erstens  der  Augapfel  genaue 
Kugelgestalt  haben,  seine  Wandung  müsste  zweitens  einen 
überall  gleichen  und  nach  allen  Richtungen  identischen 
Bau  haben,  es  dürfte  endhch  drittens  das  Instrument  beim 
Abplatten  eines  Theiles  der  Bulbuswandung  den  in  seinem 
Innern  herrschenden  Druck  nicht  erhöhen. 

Obgleich  nun  die  beiden  ersten  dieser  drei  Beding- 
ungen in  Wirklichkeit  nicht  gänzlich  erfüllt  sind,  so  fehlt 
doch  so  wenig  daran,  dass  man  practisch  diese  Fehler- 
quelle vernachlässigen  kann. 

Was  endlich  die  dritte  Bedingung  anbetrifil,  so  ist  sie 
in  der  Praxis  imerfüllbar.  Falls  jedoch  die  abgeplattete 
Stelle  nicht  zu  gross  ist,  so  wird  auch  dieser  theoretische 
Messfehler  klinisch  kaum  in  die  Waagschale  fallen. 

Wir  glauben  mithin  mit  Recht  die  Herstellung  von 
Tonometern  nach  diesem  neuen  Princip  als  einen  bedeu- 
tungsvollen Fortschritt  bezeichnen  zu  dürfen.  Maklakoff 
hat  das  unstreitbare  Verdienst,  zuerst  und  zwar  noch  vor 
der  theoretischen  Arbeit  Imbert's  ein  derartiges  Tono- 
meter ersonnen  zu  haben. 

Bevor  wir  des  Näheren  auf  Maklakoff's  Instrument 
eingehen,  wollen  wir  nur  kurz  erwähnen,  dass  ganz  so  wie 
die  Depressions -Tonometer,  auch  die  Abplattungs- Druck- 
messer in  zwei  Kategorieen  zerfallen: 

1)  In  Instrumente,  die  bei  gleichbl^bendem  Gewicht 
den  Diu-chmesser  der  unter  diesen  Umständen  in  um- 
gekehrtem Verhältnisse  mit  dem  intraocularen  Drucke  wech- 
selnden Abplattungsfläche  zu  messen  suchen. 

2)  In  Instrumente,  die  gestatten,  das  Gewicht  oder 
vielmehr  die  Bj-aft  zu  messen,  die  erforderlich  ist,  um 
einen  stets  gleichen  Bezirk  der  Augapfeloberfläche  abzu- 
platten. Diese  Kraft  ist  natürUch  proportional  dem  iiinem 
Augendruck. 
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Das  Maklakoffsche  Instrument  gehört  der  ersten, 
das  Fick'sche  (loc.  cit.)  der  zweiten  Gattung  an^). 

Es  fragt  sich  nun,  was  für  eine  practische  Bedeutung 
diese  beiden  Instrumente  haben,  ob  man  sich  ihrer  mit 
Yortheil  am  kranken  Auge  bedienen  kann,  imd  welchem 
von  beiden  Tonometern  der  Vorrang  gebührt 

Die  vorliegende  Arbeit  hat  die  Beantwortung  dieser 
Fragen  zum  Zweck. 

Wir  haben  es  uns  zu  diesem  Behuf  angelegen  sein 
lassen,  sowohl  das  Maklakoffsche,  als  das  Fick'sche  In- 
strument einer  möghchst  strengen,  durchaus  vorurtheilsfreien 
Controle  zu  unterwerfen,  deren  Besultate  wir  nunmehr  mit- 
theilen wollen. 

Was  zunächst  den  Maklakoff sehen  Apparat*)  an- 
belangt, so  bemerken  wir  für  diejenigen  imserer  Leser,  denen 
dieses  kleine  Instrument  unbekannt  sein  sollte,  dass  es  im 
Grossen  und  Ganzen  besteht: 

1)  Aus  einem  kleinen  Cylinder,  dessen  beide  Basen 
durch  eine  10  mm  im  Durchmesser  betragende  Platte  weissen 
Glases  gebildet  sind  und 

2)  aus  einem  davon  unabhängigen,  etwa  gabelförmigen 
Griff,  der  dazu  bestimmt  ist,  den  kleinen,  mit  vorstehenden 
Endstücken  versehenen  Cylinder  ohne  jede  Keibung  auf- 
zunehmen und  ihm  eine  durchaus  freie  BewegUchkeit  in 
senkrechter  Richtung  zu  gestatten. 


*)  Neuerdings  hat  Nicati  ein  Ophthalmotonometer  veröffent- 
licht (V.  Bull,  de  la  Soc.  de  Biol.  1893,  p.  1061  und  Bull,  de  TAcad. 
des  Sciences  22.  janv.  1894).  Wir  haben  bisher  dieses  Instrument 
nicht  zu  Gesicht  bekommen  können.  Die  oben  citirten  Noten  ge- 
statten ebenso  wenig,  wie  die  im  Mftrzhefb  1894  der  Rev.  g^n.  d'Opht. 
erschienene  Arbeit  desselben  Autors,  uns  eine  Vorstellung  von  diesem 
Tonometer  zu  machen.  Wir  vermögen  daraus  nicht  einmal  zu  er- 
sehen, ob  es  auf  dem  neuen  oder  dem  alten  Princip  der  Tonometer 
beruht  oder  gar  eine  ganz  neue  Grundidee  verwirklicht.  Jedenfalls 
lässt  sein  hoher  Preis  auf  grosse  Complicirtheit  schliessen. 

')  Vgl.  bezüglich  des  neuesten  Modells  Arch.  d'Opht    1892  juin. 
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Um  das  Instrument  zu  gebrauchen,  bedeckt  man  die 
Endplatte  aus  weissem  Glase  mit  einer  dünnen  Schicht 
einer  Anilinfarbenlösung  (in  Glycerin).  Darauf  führt  man 
den  Cylinder  in  den  oben  beschriebenen  Griflf  ein  und  setzt 
ihn  mittelst  desselben  langsam,  aber  ohne  zu  schwanken 
auf  den  Honihautscheitel  des  Patienten,  der  auf  dem  Rücken 
hegen  oder  wenigstens  seinen  Kopf  stark  nach  hinten  nei- 
gen und  das  Auge  stillhalten  muss,  auf,  indem  man  den 
Handgriff  allmählich  senkt.  In  dem  Moment  wo  der  Cylin- 
der nicht  mehr  vom  Handgriff  getragen  wii'd,  ruht  er  mit 
seinem  ganzen  Gewicht,  das  vorschriftsmässig  10  g  beträgt^), 
auf  dem  Bulbus  auf.  Im  selben  Moment  hebt  man  das 
Tonometer  ganz  schnell  nach  oben  vom  Auge  ab. 

Bei  einem  Gewicht  von  10  g  bewirkt  das  Instrument 
mit  seiner  ebenen  Gnmdfläche  die  Abplattung  eines  Seg- 
ments der  Hornhaut,  das  um  so  grösser  ist,  je  geringer  der 
innere  Augendruck  und  vice  versa.  Am  Orte  der  Abplat- 
tung berühren  sich  Glasplatte  des  Tonometers  und  Horn- 
haut und  in  Folge  dessen  wird  daselbst  die  Farbenschicht 
abgehoben.  Drückt  man  darauf  die  Platte  auf  ein  mit 
Alkohol  befeuchtetes  Papier  ab,  so  erhält  man  eine  zu  den 
Acten  des  Falles  zu  legende  Kopie  des  Abplattungskreises, 
dessen  Durchmesser  man  mit  Hilfe  eines  dem  Instrument 
beigefügten  klehien  Maassstabes  mit  Leichtigkeit  bis  auf 
'/iQ  mm  messen  kann. 

Maklakoff  begnügt  sich  nun  mit  dem  Maasse  dieses 
Durchmessers.  Er  hat  bereits  melirere  Tausende  solcher 
Messungen  an  menschlichen  Augen  angestellt,  aber,  soviel 
ich  weiss,  die  Angaben  seines  Instrumentes  bisher  noch 
keiner  wissenschaftHchen  Prüfung  unterzogen. 


')  Die  vom  Fabrikanten  gelieferten  InBtrumente  liaben  niclit 
immer  dieses  reglementsmässige  Gewicht  von  10  g.  Für  unsere  Ex- 
perimente haben  wir  uns  selbstverständlich  zuvor  von  der  Genauig- 
keit dieses  Gewichts  überzeugt. 
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Wir  wollen  hier  gleich  bemerken,  dass  das  blosse 
Maass  des  fraglichen  Durchmessers  uns  noch  keinen  directen 
Begriff  von  dem  entsprechenden  Augendruck  giebt.  Nur 
der  Experimentator  selbst,  resp.  alle  diejenigen,  die  mit 
€inem  gleichartigen  Instrument  ausgerüstet  sind,  können 
daraus  Nutzen  ziehen,  insofern  als  sie  die  am  selben  Auge 
zu  verscliiedenen  Zeiten  oder  an  verschiedenen  Augen  damit 
angestellten  Messungen  objectiv  und  ziffemmässig  mit  ein- 
ander vergleichen  können. 

In  der  von  Maklakoff  angegebenen  Weise  angewen- 
det, wäre  also  sein  Tonometer  weit  entfernt  von  dem  Ideal 
eines  Messinstnimentes.  Von  einem  solchen  erwarten  wir 
nicht  bloss  relative,  sondern  auch  absolute  Angaben,  d.  h. 
in  unserem  Falle  in  Millimeter  Quecksilber. 

Um  nun  das  Maklakoff 'sehe  Instrument  auf  die 
Genauigkeit  seiner  Angaben  hin  exact  prüfen  zu  können, 
wird  die  Uebei-ti-agung  der  durch  das  Tonometer  selbst 
direct  gehefei-ten  relativen  Werthe  in  dieses  absolute  Maass 
zur  Noth wendigkeit.  Nichts  ist  übrigens  leichter,  als  das  — 
vorausgesetzt,  dass  wirkhch  die  entfärbten  Kreisflächen  der 
genaue  Abklatsch  der  diu-ch  ein  Gewicht  von  10  g  ab- 
geplatteten Kugeloberfläche  sind.  Nehmen  wir  einmal  an, 
es  sei  der  Radius  jenes  entfärbten  Kreises  =  r  Millimetern. 
Wir  wüssten  dann,  dass  dem  intraocularen  Drucke  in  dem 
entsprechenden  Falle  das  Gleichgewicht  gehalten  wird  durch 
eine  Quecksilbersäule  von  einer  solchen  Höhe,  dass  die- 
selbe bei  gleicher  Grundfläche  wie  der  entfärbte  Kreis 
10  g  wiegt. 

Es  fragt  sich  also,  welches  ist  die  Höhe  einer  solchen 
Quecksilbersäule.  Da  das  specifische  Gewicht  von  Hg  = 
13,6  ist,  so  wird  die  fraghche  Säule  13,6  mal  niedriger  sein, 
als  eine  Wassersäule  von  gleichem  Gewicht.  Da  femer 
1  g  das  Gewicht  von  1000  cbmm  ist,  so  wiegen  10000 
cbmm  10  g.  Die  eben  erwähnte  Wassersäule  wird  also  bei 
einer    Grundfläche    von    r^jt   Qmm    ein    Volumen    von 
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10000  cbmm  haben  müssen.    Ihre  Höhe  wird  daher  gleich 
sein  — j— ;  mitliin  die  Höhe  der  gesuchten  Quecksilber- 
säule   oder  mit   andern   Worten   der   intraoculare   Druck: 
_     10000 

Diese  Formel  erlaubt  uns  beifolgende  Tabelle  (vgl. 
Tab.  I)  auszurechnen,  wo  neben  den  verschiedenen  Durch- 
messern des  entfärbten  £[reises  der  entsprechende,  theo- 
retisch abgeleitete  intraoculare  Druck  verzeichnet  ist 

Tabelle  I. 


I)U- 
meter 
=  2r 

pin 
mm  Bg 

Dia- 
meter 
=:2r 

p  in 
mm  Hg 

Dia- 
meter 
=  2r 

pin 
mm  ir^ 

De- 
meter 
=:2r 

pin 
mm  Hg 

Dit- 
meter 
=  2r 

pin 
mm  Hff 

H,0 

104 

4,0 

58,5 

5,0 

37,5 

6,0 

26 

7,0 

19 

3,1 

97,5 

4,1 

55,5 

5,1 

36 

6,1 

25 

7,1 

18,5 

3,2 

91,5 

4,2 

53 

5,2 

34,5 

6,2 

24,5 

7,2 

18 

3,3 

86 

4,3 

50,5 

5,3 

33,5 

6,3 

23,5 

7,:J 

17,5 

3,4 

81 

4,4 

48,5 

5,4 

32 

6,4 

23 

7,4 

17 

3,5 

76,5 

4,5 

46 

5,5 

31 

6,5 

22 

7,5 

16,5 

3,6 

72 

4,6 

44 

5,6 

30 

6,6 

21,5 

7,6 

16 

3,7 

68,5 

4,7 

42,5 

5,7 

29 

6,7 

21 

7,7 

16 

3,8 

65 

4,8 

40,5 

5,8 

28 

6,8 

20 

7,8 

15,5 

3,9 

61,5 

4,9 

39 

5,9 

27 

6,9 

19,5 

7,9 
8,0 

15 
14,5 

Wäre  nun  der  Apparat  Maklakoffs  in  der  That  ein 
exactes  Messinstrument,  so  brauchte  man  einfadi  in  jedem 
einzelnen  Ealle  den  Durchmesser  des  entfärbten  Kreises 
zu  messen  und  fände  dann  sofort  in  unserer  Tabelle  den 
dazu  gehörigen  intraocularen  Druck  in  mm  Hg. 

Entspricht  nun  das  Maklakoff'sche  Tonometer  that- 
sächlich  diesen  Anforderungen?  Das  ist  die  erste  Frage, 
um  die  es  sich  experimentell  zu  lösen  handelte. 
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Zu  diesem  Behufe  haben  wir,  wie  andere,  z.  B.  Pick, 
vor  uns,  unsere  Zuflucht  zu  frisch  enucleirten  Rinds-  und> 
Kalbsaugen  genommen.  Wir  entleerten  ihren  Inhalt  durcli 
die  Scheide  des  zuvor  durchbohrten  Nervus  opticus  hin- 
durch. Darauf  wurde  in  dieser  Scheide  ein  kleines  Glas- 
rohr wasserdicht  befestigt  Das  so  vorbereitete  Auge  wurde 
sodann  mit  dem  Glasn^  nach  unten  auf  einen  grossen 
Kork,  der  für  das  Glasrohr  einen  Ausschnitt  trug,  gelegt, 
wobei  man,  um  das  Fettpolster  der  Orbita  nachzuahmen, 
eine  Watteschicht  zwischen  Auge  und  Koric  einschaltete. 
Der  Kork  war  auf  einem  Gestell  befestigt;  Unterhalb 'dfcs 
K<M*kie6  wurde  die  oben  erwähnte  Glasröhre  mittelst  einer 
am  selben  Gestell  angebrachten  Klemme  festgehalten,  um 
zu  verhindem,  dass  ein  Zug  auf  das  Auge  ausgeübt  würde. 
Ad  dem  Giäsrohr  wurde  sodann  ein  Gummischlauch,  an- 
gebracht, der  dasselbe  mit  der  am  Boden  einer  grossen 
Flasche  befindlichen  Tubulür  verband.  Diese  Flasche  war 
etwa  bis  zu  ^/j  ihrer  Höhe  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung gefüllt  und  war  nach  oben  mit  zwei  weiteren  Hälsen 
versehen.  Vermittelst  des  einen  derselben  communicirte  das 
Flascheninnere  mit  einem  Quecksilbermanometer,  während 
der  andere  Hals  mittelst  eines  Gummischlauches  mit  einer 
kleinen  Saug.-  und  Druckpumpe,  wie  sie  z.  B.  zum  Dieu- 
lafoy'schen  Aspirationsapparat  gehört,  in  Verbindimg  ge- 
setzt wiu'de. 

War  einmal  das  unter  Verhütmig  von  Lufteintritt 
gleichfalls  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  gefüllte  Auge 
an. das  oben  beschriebene  Flaschensystem  angeschlossen. und 
befand  es  sich  genau  in  der  Höhe  des  Flüssigkeitsspiegels 
im  Innern  der  Flasche,  so  konnte  man  jederzeit  den  Druck 
mittelst  der.  Pumpe  erhöhen  resp.  vermindern  und,  den 
jeweiligen  Druck  direct  am  Manometer  ablesen. 

Nachd^n  wir  sodann  durch  eine  hinreidiend  grosse 
Anzahl  von  Vorversuchen  die  genügende  Uebung  im  Ge- 
brauch des  Maklakoff<'sGhen  Tonometers  erlükgt^   haben 
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wir  in  drei  verschiedenen  Sitzungen  (und  zwar  an  einem 
Ochsen-  und  zwei  Kalbsaugen)  insgesammt  220  Messungen*) 
ausgeführt,  indem  wir  uns  aufs  Genauste  an  die  vom  Er- 
finder des  Instrumentes  gegebenen  Vorschriften  liielten  und 
den  Druck  innerhalb  der  Grenzen  von  10  und  110  mm  Hg 
veränderten,  wobei  wir  also  erheblich  die  am  lebenden  Auge 
zu  beobachtenden  Grenzwerthe  überschritten. 

Die  Oberfläche  der  Hornhaut  wurde  dabei  immer  etwa 
ebenso  feucht  erhalten,  wie  in  vivo. 

Die  entfärbten  Kreise  wurden  dann  der  Reihe  nach 
auf  Papier  abgedruckt  und  der  dazu  gehörige  am  Mano- 
meter abgelesene  Druck  daneben  verzeichnet  Es  wurde 
dann  der  Durchmesser  eines  jeden  Kreises  genau  gemessen 
imd  in  Tabelle  I  der  diesem  Durchmesser  theoretisch  ent- 
sprechende Druck  aufgesucht  und  gleichfalls  neben  dem  be- 
treffenden Kreise  vermerkt. 


Tabelle  H. 


I 

II. 

III 

IV 

V 

VI 

Gruppen 

Zahl  der 
Messungen 

mttlerer 
manometri- 
scher Druck 
für  jede 
einzelne 
Gruppe 

16,9 

Ent- 
sprechender 
.mittlerer,  to- 
Dometrisch 
1  gemessener 
1       Druck 

Procentrer- 
h&ltniss  des 
gemessenen 
Eum  wirk- 
lichen 
Druck 

Mess- 
fehler 

11—20  mm 

Hg 

22 

13,6 

80,5    7o 

-19,5 

21-30     „ 

>J 

52 

24,73 

19,92 

80,55 

—19,45 

31-40     „ 

»> 

30 

34,87 

22,07 

63,3 

-36,7 

41—50     „ 

»» 

24 

42,17 

2G,83 

63,62 

-36,38 

51—60     „ 

» 

16 

55 

29,75 

54,1 

-45,9 

61-70     „ 

»> 

18 

64,33 

32,84 

51,05 

-48,95 

71-80     „ 

J> 

20 

73,6 

38,15 

52,1 

—47,9 

81-90     „ 

J» 

8 

86,75 

39,75 

45,82 

—54,18 

91—10)  „ 

»> 

10 

97,2 

43,1 

44,34 

-55,66 

101—110  „ 

}) 

20 

106,3 

42,35 

39,84 

-60,16 

Summa 

220 

50,37 

26,75 

53,1 

-46,9 

^)  Die  erhaltenen  Resultate  waren  genügend  constant,  um  eine 
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Was    nun   die  Eesultate   unserer  Messungen   betriflFt, 
80  wollen  wir  dieselben  nach  den  Angaben  des  Manometers 
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Druck  am  Manx>meter 


Flg.  1.    Curventafel  I. 


in  Gruppen  von  10  zu  10  mm  einiheileu.  Wir  bekommen 
dann  die  beifolgende  Tabelle  (vgl.  Tabelle  11),  wo  Colonne 
II   die  Anzahl    der   in  jede  Druckgruppe   fallenden  Mes- 


noch   weitere   Vermehrung   der  Versuche   überflüssig   erscheinen    zu 
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sungen  enthält,  während  Colonne  III  das  Mittel  aus  allen 
in  jeder  einzelnen  Gruppe  bei  den  betrefienden  Messungen 
am  Manometer  abgelesenen  Drucken  angiebt.  In  Colonne 
IV  sind  sodann  die  entsprechenden  Mittel  der  in  der  oben- 
erwähnten Weise  mittelst  des  Maklakoff'schen  Tono- 
meters gefundenen  Druckwerthe  verzeichnet  Colonne  V 
giebt  endlich  in  °/q  das  Verhältniss  des  gemessenen  zum 
wirklichen  Druck  und  Colonne  VI  gleichfalls  in  ®/^  den 
jeweiligen  Messfehler. 

In  der  untersten  Eeihe  der  Tabelle  finden  sich  die  ent- 
sprechenden Werthe  für  die  Gesammtzahl  der  Messungen. 

Ziu"  besseren  VeranschauUchung  der  erhaltenen  Re- 
sultate haben  wir  dieselben  mit  Hilfe  der  in  Colonne  III 
und  IV  der  Tabelle  II  enthaltenen  Werthe  graphisch  dar- 
gestellt (vgl.  Curventafel  I).  Auf  dieser  Tafel  ist  der  wahre 
am  Manometer  in  mm  Hg  abgelesene  Druck  als  Abscisse 
und  der  jedesmal  entsprechende  mittelst  des  Tonometers 
gefimdene  Druck  als  Coordinate  aufgetragen.  Wenn  unser 
Instrument  vollkommene  Resultate  gäbe  so  müsste  die  Curve 
für  die  gefundenen  Werthe  mit  der  Diagonale  cc  zusammen- 
fallen. In  WirkUchkeit  ist  jedoch  das  Maklakoffsche 
Tonometer  weit  entfernt  von  diesem  Ideal.  Wir  sehen,  dass 
die  thatsächUch  gewonnene  Ciure  {aa)  erheblich  nach 
unten  von  der  Diagonale  entfernt  bleibt  und  dass 
mit  steigendem  Druck  der  Abstand  bedeutend 
wächst. 

Dem  entsprechend  sehen  wir  auch  in  Colonne  VI  der 
Tabelle  11,  dass  der  Messfehler,  der  für  Drucke  zwischen 
10  und  20  mm  Hg  19,5  %  betrug,  rasch  ansteigt,  um  für 
Drucke  von  100  —  110  mm  Hg  den  respectablen  Werth 
von  60,16  ®/q  zu  erreichen.  (Für  die  Gesammtzahl  der  Mes- 
sung^i  beträgt  der  mittlere  Fehler  46,9  °/o). 

Angesichts  des  gar  zu  hohen  Werthes  dieser  Fehler 
haben  wir  uns  gefragt,  ob  nicht  ihre  Quelle  zu  suchen  sei 
in  den  besonderen  Bedingungen,  unter  denen  die  Messungen 
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mit  Hilfe  des  theoretisch  richtigen  Maklakoff  sehen  In- 
strumentes am  Auge  stattfinden. 

Werfen  wir  einen  BHck  auf  unsere  CmTe,  so  fällt  uns 
da  sogleich  ein  Punkt  auf  Es  ist  das  die  Thatsache,  dass 
der  Messfehler  in  allen  Fällen  ohne  eine  einzige  Ausnahme 
nach  einer  und  derselben  Seite  hin  liegt,  d.  h.  dass  die 
gefundenen  Dinicke  stets  und  ständig  nach  unten  von  den 
wahren  Druckwerthen  abweichen.  Der  entfärbte  Kreis  muss 
also  in  allen  Fällen  in  Wirklichkeit  einen  grösseren  Durch- 
messer gehabt  haben,  als  er  der  Theorie  nach  hätte  haben 
dürfen. 

Erwägen  wir  dann  weiter,  dass  nach  der  oben  für  die 
Ableitung  des  Druckes  aus  dem  Radius  des  Entfärbungs- 
ki'eises  entwickelten  Formel  (vgl.  p.  28)  jener  Druck  im 
umgekehrten  Verhältnisse  zum  Quadrate  dieses  Radius  zu- 
nimmt, dass  in  Folge  dessen  jener  viel  schneller  anwächst, 
als  dieser  abnimmt,  so  konnnen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass 
es  sich,  obgleich  die  Curve  aa  nicht  parallel  mit  cc,  son- 
dern stark  cUvergent  dazu  verläuft,  doch  sehr  wohl  um  einen 
Constanten  Fehler  handeln  könne. 

Wir  haben  es  uns  angelegen  sein  lassen,  dieses  des 
Näheren  zu  untersuchen. 

Um  völlig  sicher  zu  sein,  dass  die  Versuchsbedingungeii 
absolut  gleich  waren,  haben  wir  112  Messmigen,  die  in 
einer  Sitzung  an  einem  und  demselben  Kalbsauge  vorge- 
nommen waren,  herausgegriffen  und  flu'  dieselben  wiedennn 
nach  Gruppen  von  10  zu  10  mm  Hg  den  mittleren  wirk- 
lichen Dnick,  >\ie  er  am  Manometer  abgelesen  worden  war, 
und  den  entsprechenden  mittleren  Druck,  wie  er  nach  den 
Messungen  mit  dem  Tonometer  theoretisch  gefunden  war, 
berechnet  (s.  Colonne  III  und  IV  von  Tabelle  III). 

Wir  haben  darauf  für  den  nahezu  gleich  weit  von  den 
beiden  Grenzdnickweiihen  in  der  Colonne  III  dieser  Tabelle 
verzeichneten  Dnick:  54  mm  in  unserer  Tabelle  I  den 
Durchmesser   der   theoretisch   entsprechenden   Abplattungs- 

V.  Oraefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.  XL.  5.  3 
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ki-eisfläche  aufgesucht.  Es  ist  das  4,15  mm.  Dieser  Durch- 
messer ist  um  1,5  mm  kleiner,  als  derjenige,  der  thatsäch- 
lich  mittelst  des  Tonometers  gefundenen  Entfärbungskreis- 
fläche; denn  dem  gefundenen  Drucke  29,6  (s.  Tabelle  III) 
entspricht  nach  Tabelle  I  ein  Durchmesser  von  5,65  mm. 
Wir  haben  darauf  diesen  selben  Werth,  d.  h.  1,5  mm,  von 
dem  Durchmesser  der  allen  übrigen  Druckgruppen  der 
Tabelle  III  entsprechenden  mittleren  Entfärbungskreise  ab- 
gezogen, mid  dann  van  Neuem  in  Tabelle  I  die  respectiven 
Druckwerthe  aufgesucht  Auf  diese  Weise  haben  wir  die 
Zahlen  der  Colonne  V  unserer  Tabelle  III  erhalten,  die 
also  die  so  zu  sagen  reducirten  Di-ucke  darstellen. 


Tabelle  III. 


Gruppen 


11—20   1  mi  II g 
21-30     „     „ 


Zahl  der 
Messungen 


III 

Mittlerer 

manometrischer 

Druck 


31-40 

>» 

»  ! 

41-60 

?) 

51—60 

» 

61-70 

„ 

71-80 

5» 

81-90 

»> 

yi— 100 

)f 

101—110 

»J 

6 

30 

16 

14 

8 

8 

10 
4 
8 
8 


18,7 

27,5 

3G 

45,6 

54 

65 

72,0 

82 

108 


IV 
Entsprechender 
mittlerer  tono» 
metrisch  be- 
stimmter Druck 
(direct  be- 
rechnet) 


Redueirter 

tonomelr. 

bestimmter 

Druck 


11,8 

15,7 

22,5 

•^7,2 

29,6 

32,1 

36,7 

42,5 

42,87 

43,875 


17 

23,5 

38,5 

46 

54 

61,5 

74 

91,5 

91,5 

97,5 


Trägt  man  die  Werthe  der  Colonne  V  als  Coordinaten, 
die  der  Colonne  HI  als  Abscissen  auf,  so  erhält  man  die 
punktirte  Curve  66  (s.  Fig.  1,  Cm-ventafel  I).  Man  bemerkt 
sofort  das8  diese  Curve  sich  so  wenig,  als  man  dies  für  Mes- 
simgen,   die  doch  keinen  Anspnich  auf  absolute  Präcision 
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haben  können,  nur  verlangen  kann,  von  der  Diagonale  ce 
entfernt 

Wir  können  also  den  Schluss  ziehen,  dass  in  dem 
speciellen  Falle,  der  der  Construction  der  Curve  cc  zu 
Grunde  gelegen  hat,  alle  Entfärbungskreise  einen  um  1,5  mm 
zu  grossen  Durchmesser  resp.  einen  um  0,75  mm  zu  grossen 
Kadius  besassen. 

Es  fragt  sich  nunmehr,  welchem  Umstand  hat  man 
diese  im  Widerspruch  mit  der  Theorie  stehende  übennässige 
Grösse  der  Entfärbungskreisflächen  zuzuschreiben.  Die  Be- 
antwortung dieser  Frage  erscheint  ims  ziemlich  einfach.  Es 
bildet  sich  offenbar  bei  Aufsetzung  des  Tonometers  auf  die 
Hornhaut  um  die  abgeplattete  Parthie  herum  eine  capillare 
Spalte  zwischen  Tonometerplatte  und  nicht  abgeplatteter 
Hornhaut.  In  diese  Spalte  tritt  in  Folge  der  Capillarität 
die  den  Augapfel  bedeckende  Flüssigkeit  bis  zu  einem  be- 
stimmten Grade  hinein.  Die  die  Basalplatte  des  Tono- 
meters bedeckende  Farbenschicht  wird  in  Folge  dessen 
noch  eine  kleine  Strecke  weit  über  die  Contactfläche  mit 
der  Hornhaut  hinaus  abgespült  werden. 

Die  Entfarbmigskreise,  die  man  mit  dem  Maklakoff 
sehen  Instrument  erhält,  werden  also  so  lange  zu  gross  aus- 
fallen, als  man  seine  Basalplatte  mit  einer  Substanz  über- 
zieht, die  nicht  bloss  beim  Contact  mit  emem  festen  Köi*per, 
sondern  auch  mit  wässeriger  Flüssigkeit  abgelöst  wird. 

Man  könnte  uns  entgegenhalten,  dass  die  an  enucleir- 
ten,  ihres  normalen  Inhalts  beraubten  mid  für  die  Versuche 
vorbereiteten  Augen  vorgenommenen  Messungen  in  zu  vielen 
wesentiichen  Punkten  von  den  am  lebenden,  intacten  Auge 
angestellten  abweichen,  als  dass  man  berechtigt  wäre,  die 
so  gewonnenen  Resultate  ohne  Weiteres  zu  verallgemeinem. 

Dieser  Einwand  findet  eine  scheinbare  Stütze  in  der 
Thatsache,    dass   Maklakoff*)    als   Mittel    aus    3670    an 


>)  Vgl.  Arch.  d'Ophtalm.  1892.  juin,  p.  339. 
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normalen  und  pathologischen  Augen  angestellten  Messungen 
einen  Entfärbungskreis  mit  einem  Dui'chmesser  von  5,6  min 
und  bei  Ausschluss  der  glaukomatösen  Augen  von  6,1  mm 
gefimden.  (Diese  ZifiFer  stimmt  übrigens  gut  überein  mit 
den  Weiihen,  die  wir  selbst  für  das  normale  Menschen- 
auge erhalten  haben.) 

Nach  unserer  Tabelle  I  entspricht  ein  Durchmesser 
von  5,6  mm  theoretisch  einem  Dnick  von  30  mm  und  ein 
Dm'chmesser  von  6,1  einem  Druck  von  25  mm  Hg. 

Nun  hat  al)er  Wahlfors^),  so>iel  ich  weiss  der  ein- 
zige, der  bisher  mit  Hilfe  eines  Quecksilbermanometers  die 
Pi'ession  des  lebenden  menschUchen  Auges  gemessen  hat, 
einen  Dmck  von  26  nun  Hg  für  das  einzige  al)solut  nor- 
male Auge,  wo  er  eine  solche  Messung  voraehmen  konnte, 
gefiinden.  (Es  handelte  sich  imi  ein  Auge,  das  ohne  selbst 
im  Geringsten  verändert  zu  sein,  enucleiii;  werden  niusste 
wegen  eines  intraorbitalen  Tumors.) 

Man  könnte  sich  daher  veranlasst  fühlen  zu  folgen», 
dass  am  Auge  in  situ  das  Maklakoff'sche  Instnunent 
so  genaue  Angaben  nnicht,  als  man  sie  nur  von  einem  der- 
artigen kimischen  Ajjparat  verlangen  kann,  und  dass  in 
Folge   dessen  der  oben  erwähnte  Einwand  berechtigt  wäre. 

Um  zu  untersuchen,  wie  es  sich  damit  verhält,  haben 
wir  wiederum  unsere  Zuflucht  znm  Exi)eriment  genommen. 
Unsere  ursprünghche  Absicht  war  die,  zunächst  mit  Hilfe 
des  Maklak off  sehen  Tonometei's  die  Spannung  des  Auges 
eines  mit  Aether  eingeschläferten  Kaninchens  zu  messen 
und  dieselbe  dann  sofort  direct  in  mm  Hg  mittelst  des 
Manometei-s  von  v.  Schulten*),   dessen  sich  auch  Wahl- 


M  K.  R.  Wahlfors,  Ueber  Druck  und  Druckmessungen  im 
nionschliclien  Auge.  Bericlit  des  VII.  Internat.  Ophthalm.  Congi*.  zu 
Heidelberg.    1888.    p.  268. 

*)  v.  Schulten,  Experim.  Untersuch,  über  die  Circulations- 
verhältnisse  des  Auges,   v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXX.  3  u.  4.   1884. 
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fors  ^)  bedient  hat,  zu  bestimmen.  Wir  haben  uns  zu  diesem 
Zweck  ein  Manometer  genau  nach  den  Angaben  der  ge- 
nannten beiden  Forscher  construirt  und  wir  verweisen  be- 
zügUch  seiner  Beschreibung  auf  ihre  PubUcationen. 

Trotz  der  in  einer  genügend  gi'ossen  Anzahl  von  Vor- 
versuclien  erlangten  Uebung  in  der  Handhabiuig  dieses 
immerhin  ziemhch  delicaten  Apparates  haben  wir  (Uese  ver- 
gleichenden Messungen  an  drei  Kaninchenaugen  stets  mit 
demselben  negativen  Erfolge  ausgeführt,  negativ  insofern, 
als  selbst  15—30  Minuten  nach  Einführung  der  Kanüle 
in  den  Glaskörperraum  das  Manometer  einen  Druck  an- 
zeigte, der  12 — 14  mm  Hg  nicht  überstieg.  Dabei  zeigten 
die  regelmässigen  leichten,  mit  dem  Pids  synchronen  Os- 
cillationen  der  kleinen  Luftblase,  die  sich  in  der  zwischen 
Canüle  und  Manometer  eingeschalteten  Glasröhre  befand, 
an,  dass  der  Apparat  gut  fiinctionirte.  Schon  die  blosse 
Betastung  der  betreffenden  Augen  Uess  erkennen,  dass  der 
iimere  Augendruck  nach  Einführung  der  Canüle  wesentUch 
niedriger  war,  als  vor  derselben,  und  auch  niedriger  bUeb. 
Das  wurde  auch  ganz  objectiv  überzeugend  nachgewiesen 
durch  das  Maklakoff'sche  Instniment  selbst,  insofern  cils 
der  Durchmesser  des  Entfärbungskreises  nach  Einführung 
der  Canüle  beträchtUch  gi-össer  war  als  vorher  (z.  B.  7,9  mm: 
6  mm). 

Wir  bemerken  hier  nebenbei,  dass  uns  diese  Versuche 
zu  der  Ueberzeugung  gebracht  haben,  dass  es  nicht  leicht 
möglich  ist,  den  intraocularen  Druck  direct  durch  Einfüh- 
rung einer  mit  einem  Manometer  verbundenen  Canüle  in 's 
Augeninnere  zu  messen*).    Das  war  schon  a  priori  anzu- 


*)  Wahlfors,  loc.  cit. 

*)  Herr  Prof.  Leber  vertritt  die  Ansicht,  dass  man  mittelst 
seiner  Vorderkammercanüle  und  des  verbesserten  Ophthal momano- 
meters  (s.  die  Arbeit  von  Rindfleisch  in  v.  Graefe's  Arch.  XXXVIII. 
2.  1892.  p.  227  ff.)  eine  genaue  Messung  des  intraocularen  Druckes 
vornehmen    könne.     Uns    fehlen    persönliche   Erfahrungen    darüber; 
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nehmen.  Alle  Experimentatoren  haben  ausserdem  festge- 
stellt, dass  sofort  nach  Einführung  der  Canüle  in  den  Glas- 
körper der  intraoculare  Druck  in  Folge  Austritts  einer  ge- 
wissen Menge  Augenflüssigkeit  sehr  stark  gesunken  ist  Erst 
allmählich  steigt  er  dann  von  Neuem  an.  Bisher  hat  aber 
noch  niemand  den  Beweis  geführt,  dass  er  dieselbe  Höhe 
wie  vor  der  Operation  erreicht.  Das  ist  sogar  höchst 
unwahrscheinhch;  denn  einmal  kann  man  nicht  so  ohne 
Weiteres  annehmen,  dass  sich  die  Augen wandimgen  abso- 
lut wasserdicht  um  die  Canüle  zusammenziehen  und  dann 
sind  doch  auch  sicherlich  die  Secretions-  und  Piltrations- 
bedingungen  der  Augenflüssigkeit  erheblich  beeinflusst  durch 
Einfülirung  der  Canüle  und  besonders  durch  ihr  Verweilen 
im  Auge. 

Der  Grad,  bis  zu  dem  der  Druck  nach  Einfühining 
des  Instruments  wieder  ansteigt,  hängt  sicherUch  in  erster 
Linie  u.  a.  auch  von  dem  Blutdruck  und  der  Art,  wie  der- 
selbe durch  die  Immobilisirung  des  Thieres  beeinflusst  wird, 
ab.  So  erklärt  es  sich  vielleicht,  warum  z.  B.  Bissen '), 
der  seine  Kaninchen  nicht  einschläferte,  sondern  curarisirte, 
für  das  normale  Kaninchenauge  einen  höheren  Druck  ge- 
fimden  als  wir,  d.  h.  24,5  mm  Hg. 

Wie  dem  auch  sei,  es  hat  sich  für  uns  aus  alle  dem 
die  unumstössUche  Thatsache  ergeben,  dass  wir  zur  Zeit 
kein  Mittel  besitzen,  um  mit  Hilfe  eines  so  zu  sagen  intra- 
ocularen  Manometers  absolut  genau  den  Druck  zu  messen, 


jedoch  erschienen  uns  die  von  v.  Schulten  in  seiner  Arbeit  (loc.  cit.) 
gegen  die  Vorderkammerbestinimungen  im  Allgemeinen  geltend  ge- 
machten Bedenken  als  stichhaltig.  Wir  wurden  des  weiteren  dazu 
veranlasst,  zu  dem  v.  Schult^n'schen  Instrument  unsere  Zuflucht  zu 
nehmen,  weil  eben  Wahlfors  seine  Messungen  am  normalen  und 
pathologischen  Menschenauge  gleichfalls  damit  angestellt  hatte  und 
CS  uns,  wie  wir  oben  gesehen,  darauf  ankam,  gerade  diese  Messungen 
zu  controliren. 

')  Bissen:  Homhautkrümmung  bei  erhöhtem  intraocularen Druck. 
V.  Graefe's  Arch,  f.  Oi»hthalm.  XXXIV.    1888. 
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der  in  demselben  Auge  unmittelbar  vorher,  d.  h.  im  Mo- 
mente der  Anlegung  des  Maklako  ff 'sehen  Tonometer 
geherrscht  hat.  Wir  haben  daher  auf  den  in  dieser  Art 
auszuführenden  Controlversuch  Verzicht  leisten  müssen. 

Wir  haben  nur  so  viel  feststellen  können,  dass  das 
Ophthalmo- Manometer  von  v.  Schulten*)  ganz  so  wie  das 
Ophthalmotonometer  von  Maklakoff  einen  Druck  anzeigt, 
der  ganz  erhebhch  liinter  dem  in  unversehrten,  normalen 
Augen  herrschenden  zurücksteht  So  erklärt  sich  denn  auch 
die  auf  den  ersten  BUck  so  frappirende  Uebereinstimmung 
der  Resultate  der  Messungen  Maklakoffs  und  der  Ver- 
suche AVahlfors'*). 

Jedenfalls  waren  wir  also  gezwungen,  auf  andre  Weise 
unsere  am  enucleirten  und  seines  normalen  Inhalts  beraub- 
ten Ochsen-  und  Kalbsauge  gewonnenen  Besultate  am 
Auge  in  situ  nachzuprüfen.  Wir  haben  zu  diesem  Behuf 
die  Canüle  des  v.  Schulten'schen  Manometers  in  den 
Glaskörper  des  Auges  eines  frisch  getödteten  Kaninchens 
eingeführt,  und  zwar  diesmal  ohne  zuvor  ein  Luftbläschen 
in  das  oben  erwähnte  horizontale  Glasrohr  eintreten  zu 
lassen.  Durch  wechselnde  Compression  des  mit  dem  wag- 
rechten Zwischenstück  des  U  förmigen  Manometers  in  Ver- 
bindmig  stehenden,  mit  Quecksilber  gefüllten  Gmnmiballons, 
haben  wir  dann  beliebig  den  inneren  Augendruck  verändert, 
imd  seine  Höhe  am  Manometer  selbst  abgelesen.  Es  wurde 
dann  jedesmal  das  Maklakoff'sche  Instrument  aufgesetzt. 


*)  Die  von  andern  Forschem  in  Anwendung  gebrachten  Intra- 
ocular-Manometer,  so  z.  B.  das  Instrument  von  Adamück  (Corr.-Bl. 
f.  d.  med.  Wiss.  1886,  Nr.  36,  p.  561)  uud  dasjenige  von  Hoeltzke 
und  Graser  (v.  Graefe's  Arch.  XXIX,  1883  und  Arch.  f.  experim. 
Pathol.  und  Pharmak.  XVII)  sind  auf  keinen  Fall  vollkommener,  als 
das  V.  Schul tön'sche. 

■)  Wir  wären  nach  unseren  sonstigen  Versuchen  geneigt  zu 
folgern,  dass  das  menschliche  Auge  eine  mittlere  Pression  von  32—36 
mm  Hg  besitzt. 
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der  Eutfärbungskreis  abgeklatscht,  sein  Durchmesser  ge- 
messen und  ganz  wie  bei  den  Versuchen  am  Ochsen-  und 
Kalbsauge  die  entsprechende  Pression  in  Tabelle  I  aufgesucht. 
Wii-  haben  in  dieser  Weise  106  Messungen  ausgeführt, 
deren  ßesultiite  sich  in  Tabelle  IV  verzeichnet  finden. 


T 

abelle  IV. 

I 

!      II 

III                   IV 

V 

Yl 

1 

1 

Mittlerer           Ent- 
maDometri-   sprechender 
scher  Druck  j  mittlerer,  to- 
für  jede    .  nometrisch 
einzelne      gemessener 
Gruppe            Druck 

Procentver- 
bftltniss  des 
gemesseifen 
lum  wirk- 
lichen 
Dnick 

Mess- 
fehler 

in  % 

11—20  m 

mHg           18 

16,33 

14,83 

90,81  7o 

-  9,19 

21—30     , 

18 

26,^3 

18,78 

71,32 

-28,68 

31—40     , 

8 

37,25 

25,6 

68,72 

-31,28 

41-50     , 

12 

47,17 

29,41 

62,35 

-37,65 

51-60     , 

12 

55,33 

32 

57,83 

—42,17 

61-70     , 

,     „      i          8 

64,975 

3i.;,25 

55,8 

-44,2 

71—80     , 

14 

77,3 

40,36 

52,2 

-47,8 

81-90     , 

84 

47 

55,95 

-44,05 

91-100  , 

»                6 

1)5,33          51,07 

54,2 

-45,8 

101—110  , 

6 

103,67          56,5 

54,5 

-45,5 

Summa 


106 


51,08 


30,56 


59,8  I  —40,2 


Grapliisch  dargestellt  sind  diese  Messungsergebnisse  in 
der  Cm've  aa  der  Curventafel  II  (Fig.  2). 

Man  sieht  sofort,  dass  eine  sehr  grosse  Analogie  zwi- 
schen den  Werthen  der  Tabellen  IV  und  11,  sowie  zwischen 
den  Curven  aa  der  Cunentiifeln  11  und  I  (Figg.  1  u.  2)  besteht 

Es  spricht  also  alles  dafür,  dass  ebenso  gut  beim  Auge 
in  situ  als  beim  herausgenommenen  und  entleerten  Ochsen- 
und  Kalbsauge  die  beim  Aufsetzen  des  Maklakoff'schen 
Tonometers  gewonnenen  Entfärbimgskreise  stets  in  der- 
selben Weise  (d.  h.  in  Folge  der  Capillarität)  zu  gross 
ausfallen. 
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Nehmen  wir  genau  wie  vorhin  für  das  Ochsen-  und 
Kalbsauge,  jetzt  auch  für  das  an  Ort  und  Stelle  gebliebene 
Kaninchenauge   eine   Reduction    sämmtlicher   Durchmesser 


fOO  IfO 


fO  20  30  ifO 

Druck  (wa  Manometer 


JO  ßo        fo 

Fig.  2.    Curventafel  11. 


SO 


90 


HO 


vor,  so  müssen  wii*  diesmal  stets  1,3  mm  abziehen.  Es  ist 
das  die  Diflferenz,  die  in  der  mittleren  Druckgruppe  (51  — 
60  mm  Hg)  besteht,  zwischen  5,4  mm,  d.  h.  dem  Durch- 
messer des  mittleren  experimentell  gefundenen  Entfärbungs- 
kreises und  4,1  mm,  d.  h.  dem  Durchmesser,  der  theoretisch 
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dem  Drucke  von  55  mm  entspräche.  Suchen  wir  dann  in 
Tabelle  I  für  die  so  reduzirten  Durchmesser  die  entsprechen- 
den Drucke  auf,  so  bekommen  wir  die  Werthe  der  Colonne 
V  der  Tabelle  V,  die  das  Analogon  zur  Tabelle  HI  bildet 

Tabelle  V. 


I 

OruppeD 

II 
Zahl  der 

lU 

Mittlerer 

manometrischer 

Druck 

rvr 
EntsprecheDder 
mittlerer  tono- 
metrisch  be- 
stimmter Druck 
(direct  be- 
rechnet) 

V 

Redudrter 

tonomete. 

bestimmter 

Druck 

11—20  mmHg 

'     18 

16,33 

14,83 

23 

21-30     »,     „ 

18 

26,33 

18,78 

28,5 

31-40     „     „ 

8 

37,25 

25,6 

41 

41-50     „     „ 

12 

47,17 

29,41 

49 

51-60     „     „ 

12 

55,33 

32 

55,5 

61-70     „     „ 

8 

64,975 

36,25 

65 

71-80     „     „ 

14 

77,3 

40,36 

76,5 

81-90     „     „ 

4 

84 

47 

94,5 

91-100  „     „ 

6 

95,33 

51,67 

105 

101-110  „     „ 

6 

103,67 

56,5         ' 

123 

Die  punktirte  Linie  66  auf  der  Curventafol  11  (Fig.  2) 
ist  es,  die  den  Zahlen  der  Colonnen  III  und  V  der  Tabelle  V 
entspricht. 

Man  bemerkt  sofort,  dass  auch  diese  Linie  sich  mit 
der  Diagonale  cc,  so  weit  man  dies  nur  verlangen  kann,  deckt 

Wir  können  bis  jetzt  aus  unseren  experimentellen  Unter- 
suchungen die  folgenden  allgemeinen  Schlüsse  ziehen: 

1)  Die  mit  Hilfe  des  Maklakoff'schen  Tonometers 
erhaltenen  Entfdi'bungskreise  haben  stets  einen  Durchmesser, 
der  beträchtlich  grösser  ist,  als  er  der  Theorie  nach  sein 
dürfte. 

2)  Die  Vergrösserung  der  Entfärbungskreisflächen  be- 
ruht höchst  wahrscheinUch  auf  Capillarattraction  von  Thränen- 
flüssigkeit. 
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3)  Der  Apparat  Maklakoff's  ist  daher  kein  absolutes 
Messinstrument 

4)  Das  Maklakoff'sche  Tonometer  liefert,  wie  ein 
Blick  auf  die  bisherigen  Tabellen  lehrt,  genügend  constante 
relative  Angaben  über  den  intraoculai-en  Druck.  Begnügt 
man  sich  daher,  wie  dies  Maklakoff  thut,  einfach  die 
Durchmesser  der  Entfärbungskreise  einzuregistriren,  so  er- 
hält man  Ziffern,  die  einen  unleugbaren  relativen  Werth 
haben.  Alle  diejenigen,  die  über  denselben  Apparat  ver- 
fügen, können  mit  Sicherheit  Spannmigsdifferenzen  fest- 
stellen und  auch  unter  einander  vergleichen. 

Damit  ist  man  jedoch  noch  weit  entfernt  von  dem 
Ideale  eines  Ophthalmotonometers,  d.  h.  eines  absoluten 
Messinstrumentes. 

Wir  kommen  nmimehr  zu  der  andern  Kategorie  der 
auf  dem  Principe  der  Abplattung  eines  Theiles  des  Aug- 
apfels beruhenden  Tonometer.  Dieselbe  findet,  wie  gesagt, 
ihren  Vertreter  in  dem  Insti*umente  Fick*s*).  Wir  wieder- 
holen, dass  dasselbe  dazu  dient,  das  Gewicht  zu  bestinmien, 
das  erforderUch  ist,  um  einen  stets  gleichen  Oberflächen- 
abschnitt des  Bulbus  zur  Abplattimg  zu  bringen.  Es  han- 
delt sich  da  um  eine  Art  kleinen  Dynamometers,  bezüglich 
dessen  genauerer  Beschreibmig  wir  auf  die  Pubhkationen 
Fick's  verweisen.  Für  diejenigen  unserer  Leser,  die  das 
kleine  Instrument  noch  nicht  kennen,  will  ich  hier  nur  be- 
merken, dass  es  im  Wesen tUchen  aus  einer  band-  oder 
zungenförmigen,  etwa  7^2  cm  langen,  stählernen  Feder  be- 
steht, die  mit  ihrem  einen  Ende  auf  einem  Messingrahmen 
befestigt  ist,  während  das  andere  Ende  nach  unten  mittelst 
eines  als  Verbindungsstück  dienenden,  dünnen,  aber  starren 
Messingstängchens  ein  horizontales  Plättchen  von  6,8  nmi 
Durchmesser  trägt.  Gleichzeitig  ist  an  diesem  freien  Ende 
der  Feder  ein  Index  angebracht,  der  bei  den  Abweichungen 


*)  Kick,  loc,  cit. 
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der  Feder  sich  entlang  einer  am  Messingrahmen  befestigten 
üradtheilung  bewegt,  auf  der  man  direct  abUest,  einer  Be- 
lastung von  wie  yiel  Gramm  die  jedesmalige  Ablenkung 
der  Feder  aus  ihrer  Ruhelage  entspricht. 

Nach  unserer  Tabelle  I  wissen  wir,  dass  bei  einem 
Durchmesser  von  6,8  mm  eine  Quecksilbersäule  20  mm 
Höhe  haben  muss  um  10  g  zu  wiegen.  Mithin  wiegen  je 
2  mm  dieser  Säule  1  g.  Man  hat  daher  bloss  die  durch 
das  Fick'sche  Tonometer  angegebene  Anzahl  von  Grammen 
mit  2  zu  multiphciren,  um  den  entsprechenden  Werth  iji 
mm  Hg  zu  erhalten. 

Man  nimmt  nmi  mittelst  des  Fick'schen  Tonometers 
die  Druckmessungen  in  der  Weise  vor,  dass  man  die  End- 
platte des  Instnimentes  auf  die  Hornhaut  aufsetzt  und  dann 
vermittelst  des  gleichfalls  an  dem  Messingrahmen  ange- 
brachten Handgriffs  einen  Druck  auf  den  Bahmen  ausübt^ 
der  sich  dann  dm^ch  die  an  diesem  Rahmen  einseitig  be- 
festigte P'eder  auf  die  Endplatte  fortpflanzt.  Unter  diesem 
Druck  wird  gleichzeitig  die  Feder  aus  ihrer  Rulielage  ent- 
fernt und  man  kann  in  jedem  Augenblick  den  ausgeübten 
Druck  ablesen.  Man  steigert  denselben  bis  zu  dem  Mo- 
ment, wo  gerade  die  der  Endplatte  entsprechende  Hom- 
luuitparthie  abgeplattet  ist  Man  erkennt  das  sehr  gut 
daran,  dass  der  Schlagschatten  zwischen  Platte  und  Horn- 
haut verschwunden  ist,  ohne  dass  sich  schon  ein  Wulst  um 
jene  Platte  herum  gebildet  hat 

Ganz  wie  das  Maklakoff'sche  Tonometer,  haben  wir 
auch  das  Fick'sche  Instrument  einer  möghchst  genauen 
wissenschaftlichen  Controle  unterzogen  und  zwar  haben  wir 
uns  hier  ebenfalls  in  der  oben  des  Näheren  angegebenen 
Weise  frisch  herausgenommener,  entleei-ter  und  mit  der 
Di-uckflasche  in  Verbindung  gesetzter  Ochsen-  und  Kalbs- 
augen bedient 

Wälu-end  dann  ein  Gehilfe  beliebig  den  Druck  in  dem 
geschlossenen  System   abänderte,  haben  wir  jedesmal  drei 
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Bestimmungen  mit  dem  Pick'schen  Apparat  gemacht  und 
ihre  Resultate  einregistrirt.  Dann  erst  gab  uns  der  Ge- 
hilfe den  uns  bis  dahin  unbekannten,  durch  das  Manometer 
angezeigten  factischen  Druck  an.  Derselbe  wurde  im  Ver- 
suchsprotocoll  in  einer  besonderen  Rubrik  neben  den  drei 
Messungswerthen  verzeichnet 

Auf  diese  Weise  haben  wir  162  (oder  richtiger  3  X 
162)  Messungen  vorgenommen.  Tabelle  VI  enthält  ilire 
Resultate  übersichtlich  geordnet 


T 

abelle  VI. 

I 

n 

III 

IV 

V 

VI 

Gruppen 

Zahl  der 
Messungen 

Mittlerer 
manometri- 
scher Druck 
für  jede 
einzelne 
Gruppe 

Ent- 
sprechender 
mittlerer,  to- 
nomethsch 
gemessener 
Druck 

Proccntver- 
baltniss  des 
gemessenen 
zum  wirk- 
lichen 
Druck 

MesB- 
fehler 

11—20  mmHg 

4 

15,62 

21 

134,4 

+34,4 

21-30     .,     „ 

10 

24,95 

34,3 

137,5 

+37,5 

31—40     „     .. 

33 

35,45 

42,15 

118,9 

+18,9 

41—50     „    „ 

51 

45,53 

51,08 

112,2 

+12,2 

51-60     „    „ 

35 

53,66 

56,5 

105,8 

+  5,H 

61—70     „    ,, 

24 

64,33 

64,92 

100,9 

+  0,9 

71-80     .,     „ 

5 

7(^,2 

71,6 

93,96 

—6,0-1 

Summa 


162 


46,62 


52,06     '     111,67    '+11,67 


Da  das  Pick'sche  Tonometer  nur  Messungen  bis  zu 
40  g  ==80  mm  Hg  erlaubt,  so  haben  wir  diesmal  auch 
innerhalb  dieser  Druckgrenze  bleiben  müssen.  Dieser  Druck 
dürfte  jedoch  auch  im  lebenden  Auge  in  Fällen  stärkster 
Drucksteigerung  selten,  wenn  überhaupt  je,  überschritten 
werden. 

Indem  wir  die  Werthe  der  Colonne  III  dieser  Tabelle 
als  Al)scissen  und  diejenigen  der  Colonne  IV  als  Coor- 
dinateii  auftrugen,  erhielten  wir  dann  die  Curve  aa  der 
Cun^eiitafel  III  (Fig.  3).    Diese  Curve  deckt  sich  für  die 
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Bedürfnisse  der  Praxis  völlig  genügend  mit  der  Dia- 
gonale CO.  Der  Abstand  beträgt  höchstens  8  mmHg  und 
überschreitet  durchschnittUch  nicht  5  —  6  mmJJ^;^. 

Wir  wollen  hier  noch  bemerken,  dass  wir  im  Gegen- 
satz zum  Maklakoff'schen  Instrument,  das  uns  stets  be- 
deutend zu  niedrige  Druck werthe  anzeigte,  mit  Fick's  Tono- 
meter fast  immer  etwas  zu  hohe  Werthe  erhielten. 


10        30       4hO         so        60        ro        eo 


to         zo       ja 
Manomeirr 

Fig.  8.    Curyentafel  III. 


Eine  wie  grosse  RoUe  übrigens  die  Uebimg  bei  den 
Messungen  mit  Fick's  Apparat  spielt,  geht  überzeugend 
aus  der  Thatsache  hervor,  dass  die  Beobachtungsfehler  bei 
jeder  neuen  Versuchsreihe  etwas  kleiner  wurden.  Nehmen 
wir  z.  B.  die  drei  letzten  Messungsserien,  die  wir  proto- 
kolliii.  haben,  so  betrug  der  durchschnittliche  Messfehler 
für  die  25  Messungen  der  ersten  dieser  3  Serien  = 
+  18,6  mmHg\  er  sank  auf  +  3  mmEg  für  die  24  Mes- 
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sungen  der  zweiten  und  gar  auf  —  0,5  mm  für  die  33 
Versuche  der  letzten  Serie. 

Hätten  wir  daher  die  ersten  Versuchsreihen  nicht  mit 
in  Betracht  gezogen,  so  wären  wir  zu  Besultaten  gekommen, 
die  noch  weit  mehr  zu  Gunsten  des  Fick'schen  Tono- 
meters gesprochen  hätten,  als  diejenigen,  die  ihren  Aus- 
druck in  Tabelle  VI  und  Curventafel  m  gefunden  haben. 
Es  lag  uns  jedoch  daran,  in  unseren  Tabellen  nicht  aus- 
schliesslich die  Messungsergebnisse  figuriren  zu  lassen,  die 
nach  langer  Uebung  im  Gebrauch  des  Instruments  erhalten 
worden  waren,  um  uns  Rechenschaft  darüber  ablegen  zu 
können,  was  man  von  diesem  Tonometer  in  den  Händen 
des  Practikers,  dem  man  doch  keine  gar  zu  specielle  Ein- 
schulung in  seiner  Handhabung  zumuthen  darf,  erwarten  kann. 

Wir  haben  es  für  überflüssig  gehalten,  dieselben  Ver- 
suchsreihen auch  noch  am  Kaninchenauge  in  situ  anzu- 
stellen. Eine  Eeihe  von  an  diesem  vorgenommenen  Mes- 
sungen, sowie  auch  unsere  Erfahrungen  bezüglich  des  Ma- 
klak  off 'sehen  Instruments  haben  uns  in  der  Ueberzeugung 
bestärkt;  dass  diese  Controlmessungen  uns  sicherlich  nichts 
Neues  gelehrt  hätten. 

Gelegentlich  unserer  Versuche  mit  dem  Fick'schen 
Tonometer  haben  wir  uns  davon  überzeugt,  dass  diesem 
Instrument  eine  technische  Unvollkommenheit  anhaftet,  die 
man  schon  a  priori  voraussetzen  konnte.  Wir  haben  hier 
die  Schwierigkeit  im  Auge,  die  darin  besteht,  sein  Augen- 
merk gleichzeitig  auf  die  gehörige  Abplattung  der  Horn- 
haut und  den  jeweiligen  Stand  des  an  der  Feder  des  Tono- 
meters fixirten  Index  zu  richten. 

Dank  der  Beihilfe  des  rühmlichst  bekannten  Pariser 
Fabrikanten  physiologischer  Apparate,  Herrn  Ch.  Verdin, 
ist  es  uns  gelungen,  diesen  kleinen  Fehler  zu  beseitigen. 
Wir  haben  einfach  an  Stelle  des  mit  der  Feder  verbun- 
denen Index  einen  davon  unabhängigen  gesetzt,  der  mit 
leichter  Reibung  an  dem  Gradbogen  emporgleitet,  sowie  die 


48  !•'•  Ostwalt. 

Feder  ihre  Ruhelage  verlässt  Die  leichte  Reibung  genügt, 
um  ihn  dann  nach  Rückkehr  der  Feder  auf  0  am  Orte 
des  Maximalausschlages  zu  erhalten. 

Man  braucht  daher  bloss  auf  die  Abplattung  der 
Hornhaut  zu  achten  und  erst  nachü'äglich  zur  Ablesung 
zu  schreiten. 

So  sanft  nun  auch  die  Reibung  ist,  mit  der  sich  das 
bewegliche  Markzeichen  verschiebt,  so  bewirkt  doch  der 
dadurch  unvenneidlich  bedingte  Widerstand,  dass  der  Druck 
mindestens  12  g,  d.  h.  24  mmHg  betragen  muss,  damit 
die  Feder  ihre  Ruhelage  verlasse.  Das  ist  also  die  untere 
Grenze  der  mit  dem  modificirten  Instrument  auszuführenden 
Messungen. 

Wir  wollen  sogleich  bemerken,  dass  diese  untere  Grenze 
für  die  überwiegend  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  genügt. 

Nichts  hindert  übrigens,  den  an  der  Feder  befestigten 
Index  bestehen  zu  lassen  und  die  ihm  entsprechende  Thei- 
lung  auf  der  einen  Seite  des  Kreisbogens  anzubringen, 
während  das  bewegliche  kleine  Schieberzeichen  an  der 
andern  Seite  des  Kreisbogens  entlanggleitet,  wo  sich  dann 
die  für  dasselbe  bestimmte  Theilung  zu  befinden  hat.  Man 
wird  sich  dann  in  der  grossen  Majorität  der  Fälle  des 
Schiebers  und  seiner  Theilung  bedienen.  Nur  in  Fällen 
aussergewöhnUcher  Druckverminderung  des  Auges  ynrd  man 
den  Schieber  ganz  nach  oben  rücken  und  die  Messungen, 
wie  mit  dem  ursprünghchen  Instrument  Fick's  vornehmen. 

Hen-  Verdin  wird  in  Zukunft  das  Tonometer  in  der 
letztbescliriebenen  Form  herstellen.  Er  denkt  übrigens  noch 
eine  Vennindening  der  Reibung  des  kleinen  Schiebers  er- 
reichen zu  können.  Man  wird  sich  seiner  dann  auch  für 
Spannungen  unter  24  mm  Hg  bedienen  können. 

Fassen  wir  jetzt  noch  einmal  kurz  die  wesentlichsten 
Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  zusammen,  so  gelangen 
wir  zu  folgenden  Schlusssätzen. 

1)   Die    mit    dem    Maklak  off 'sehen    Tonometer    ge- 
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machten  Messungen  haben  ohne  Frage  einen  objectiveren 
Charakter,  als  die  mit  Fick's  Instrument  angestellten. 

2)  Als  relatives  Messinstrument  ist  Maklakoff's 
Apparat  zweifellos  im  Stande,  sehr  schätzenswerthe  Dienste 
zu  leisten. 

3)  Für  absolute  Messungen  gebührt  Fick's*  Tono- 
meter bei  Weitem  der  Vorrang. 

4)  Um  aus  diesem  letzteren  Instrument  den  vollen 
Nutzen  zu  ziehen,  bedarf  es  einer  gewissen  Uebung  in 
seiner  Handhabung. 

5)  Auf  jeden  Fall  besitzen  wir  schon  heute  in  den 
beiden  Tonometern,  mit  denen  wir  uns  in  dieser  Arbeit 
beschäftigt  haben,  genügend  practische  und  zuverlässige 
Apparate,  imi,  sei  es  auch  nur  in  klinisch  oder  wissen- 
schafUich  besonders  interessanten  Fällen,  die  alte,  vöUig 
unzureichende  Bowman'sche  Methode  der  Taxirung  des 
Augendruckes  mit  Hilfe  des  Tastsinnes  verlassen  zu  können. 

Wir  glauben  mit  Becht  behaupten  zu  dürfen,  dass  die 
Ophthalmotonometrie  heutzutage  in  eine  neue  vielver- 
sprechende Phase  eingetreten  ist 
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Ueber  Selileistiing  bei  Myopie^). 

Von 

Dr.  Hermann  Triepel 
in  Leipzig. 

Mit  4  Figuren  im  Text. 


Für  die  Leistungsfähigkeit  des  unbewaffiieten  Auges 
hat  man  sich  bisher  einer  eigenen  Bezeichnung  in  der  Regel 
nicht  bedient.  GewöhnHch  findet  das  Wort  Sehschärfe  auch 
in  dem  angegebenen  Sinne  Anwendung,  augenscheinhch 
deshalb,  weil  man  die  zw^ei  Functionen  des  Auges  nach 
derselben  Methode  zu  messen  pflegt  Indessen  scheint  es 
mir  vortheilhaft  zu  sein,  wenn  man  von  vornherein  durch 
verschiedene  Benennung  einer  Vermischung  beider  BegriflFe 
vorzul)eugen  sucht,  und  zwar  verdient  das  Wort  Sehleistung, 
wie  es  in  der  deutschen  Marineordnung  verwendet  und  defi- 
nirt  wird'),  allgemein  eingeführt  zu  werden. 


*)  Die  nachstehende  Abhandlung  ist  in  den  Grundzügen  über- 
einstimmend mit  der  Arbeit,  die  der  medicinischen  Fakultät  der 
Universität  Leipzig  vom  Verfasser  als  Inauguraldissertation  zur  Er- 
langung der  Doctorwürde  vorgelegt  wurde.  Die  erste  Anregung  zu 
den  im  ersten  Theile  beschriebenen  Untersuchungen  habe  ich  der 
Güte  des  Herrn  Professor  Dr.  Schroeter  in  Leipzig  zu  danken. 

*)  Marineordnung  v.  11).  Nov.  1889. 

Anlage  1  zu  §  6  (betreffend  die  bei  Beurtheilung  der  Tauglich- 
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Das,  was  sich  in  der  Literatur  über  Sehleistung,  also 
über  die  nicht  durch  optische  Hilfsmittel  erhöhte  Leistungs- 
fähigkeit des  Auges,  findet,  ist  nicht  viel,  nur  die  Theorie 
vom  Sehen  in  Zerstreuungskreisen  wird  ausführlich,  wenn 
auch  nicht  erschöpfend,  behandelt  *).  Die  vorliegende  Arbeit 
macht  es  sich  nun  zur  Aufgabe,  den  Umfang  und  Inhalt 
der  Sehleistung  überhaupt  zu  bestimmen  und  ausserdem 
im  besondem  auf  gewisse  Momente  hinzuweisen,  die  in  be- 
stimmter Richtung  einen  Einfluss  auf  die  Grösse  der  Seh- 
leistung bei  Myopie  ausüben. 

Ein  dem  practischen  Bedürfniss  genügender  Ausdruck 
für  die  Grösse  der  Sehleistung  ist  —  analog  dem  Maass 
der  Sehschärfe  —  ein  Brueh,  dessen  Zähler  den  zum  Er- 
kennen vorgehaltener  Schriftzeichen  erforderlichen  Abstand 
angiebt,  dessen  Nenner  besagt,  in  welcher  Entfernung  ihre 
Details  unter  einem  Winkel  von  einer  Minute  erscheinen. 
Bei  dieser  Methode,  die  Sehleistung  zu  bestimmen,  wird 
sich  Sehleistung  häufig  als  gleichwertig  mit  Sehschärfe 
herausstellen,  nämhch  bei  Emmetropen  und  Hypennetropen, 
die  im  Stande  sind  für  die  Entfernung,  in  der  die  Schrift- 
proben sich  befinden,  zu  accommodiren.  Es  handelt  sich 
also  hier  um  solche  Augen,  in  denen  im  gegebenen  Falle 
von  den  gesehenen  Objecten  deutHche  Bilder  auf  der  Retina 
entworfen  werden  oder  —  bei  Trübungen  der  brechenden 
Medien   —  wenigstens   ihrem    optischen  Bau   zufolge  ent- 


keit  Militäq)flichtiger   in  Betracht   kommenden   körperlichen  Fehler 
und  Gebrechen), 

g)  Herabsetzung  der  Sehleistung*),  wenn  letztere  ohne  Mit- 
hilfe von  Gläsern  die  Hälfte  der  normalen  oder  mehr  beträgt. 
*)  Das  Tragen   von  Brillen    ist   in    der  Marine  nicht  an- 
gängig, es  kommt  vielmehr  hier  die  Sehleistung  ohne  Gorrec- 
tion  etwaiger  Refractionsfehler  in  Betracht. 
Vgl.  auch  Anlage  4  zu  §  8,  ebenso  Marineordn.  v.  4.  Dec.  1883. 

*)  Vgl.  Salz  mann,  Das  Sehen  in  Zerstreuungskreisen,  in 
V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXIX.  2,  p.  83  ff.  Hier  findet 
sich  auch  eine  Zusammenstellung  der  Literatur  über  diesen  Gegenstand. 

4* 
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worfen  werden  könnten.  Ist  in  solchen  Fällen  die  Seh- 
schärfe übemormal  oder  herabgesetzt,  so  ist  es  auch  die 
Sehleistung,  aber  immer  stimmen  beide  in  ihrer  Grösse 
überein.  Anders  verhält  es  sich  aber,  wenn  die  Retina 
nicht  in  der  hinteren  Vereinigungsweite  aller  von  dem  be- 
trachteten Objecte  ausgehenden  Strahlen  liegt,  also  wenn 
die  Schriftproben  sich  jenseits  des  Pempunktes  oder  dies- 
seits des  Nahepunktes  des  untersuchten  Auges  befinden. 
Hier  entstehen  von  punktförmigen  Objecten  keine  punkt- 
förmigen Bilder  auf  der  Betina,  sondern  Zerstreuungs- 
figuren. Man  pflegt  von  Zerstreuungskreisen  zu  sprechen, 
und  fasst  in  der  Regel  unter  diesem  Begriff  mit  den  wirk- 
hch  kreisrunden  Zerstreuungsbildem  auch  die  anders  ge- 
stalteten zusammen,  wie  sie  bei  Astigmatismus  oder  unvoll- 
kommener Rundung  der  Pupille  entstehen.  Die  Fähigkeit, 
Gegenstände  zu  erkennen,  die  sich  auf  der  Retina  in  Zer- 
streuungskreisen abbilden,  möchte  ich  Sehleistung  im 
engeren  Sinne  nennen. 

Die  Maasszahlen,  die  durch  die  Untersuchung  mit 
Schriftproben  für  die  Grösse  der  Sehleistung  im  engeren 
Sinne  und  der  Sehschärfe  gewonnen  werden,  geben  zwar 
hier  wie  dort  die  Grösse  des  kleinsten  Distinctionswinkels 
an,  aber  sie  sind  doch  in  ihrer  Bedeutung  nicht  gleich- 
artig. Durch  das  Maass  für  die  Sehschärfe  ist  neben  dem 
Winkel,  unter  dem  Punkte  gerade  noch  gesondert  wahr- 
genommen werden,  eine  wohlcharakterisirte  lineare  Grösse 
im  Netzhautbild  gegeben,  nämUch  der  geringste  Abstand 
von  Punkten  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Retina,  deren 
gleichzeitige  Reizung  isolirt  empfiinden  wird.  Aus  dem  auf 
dieselbe  Weise  abgeleiteten  Maasse  für  die  Sehleistung 
lässt  sich  zwar  auch  der  Abstand  der  Punkte  berechnen, 
in  denen  die  Richtungsstrahlen  die  Retina  schneiden.  Aber 
es  kommt  beim  Sehen  in  Zerstreuungskreisen  nicht  aus- 
schliessUch  auf  den  Abstand  dieser  Punkte  an,  dessen  Be- 
deutung  für   die    Sehleistung   nicht   sofort  in   die   Augen 


Ueber  Sehleistung  bei  Myopie.  53 

springt,  sondern  auf  den  —  positiven  oder  negativen  —  Ab- 
stand von  Kreisen  von  bestimmter  Grösse.  Jedenfalls  ist 
es  unstatthaft,  die  beiden  Arten  von  Maasszahlen  bei  Rech- 
nungen als  Grössen  gleicher  Bedeutung  einzuführen.  Der 
Bruch,  der  die  Sehschärfe  misst,  darf  gekürzt  werden,  der 
andere  nicht,  wenn  nicht  durch  die  besondere  Art  der 
Rechnung  ausdrücklich  auf  die  Entfernung  Rücksicht  ge- 
nommen wird,  in  der  die  Maasse  gewonnen  wurden,  denn 
bei  wechselnder  Entfernung  ändert  sich  sein  Werth  (vgl. 
p.  56). 

Sowohl  Gegenstände,  die  diesseits  des  Nahepunktes, 
als  solche,  die  jenseits  des  Fempunktes  gelegen  sind,  werden 
in  Zerstreuungskreisen  gesehen.  Von  practischer  Bedeu- 
tung ist  der  erste  Fall  im  Allgemeinen  nur  bei  Hyper- 
metropie  und  Presbyopie,  der  zweite  bei  Myopie.  Bei  der 
Beurtheilung  der  Sehleistung  diesseits  des  Nahepunktes 
wird  besonderes  Gewicht  auf  die  Accommodationsbreite  des 
untersuchten  Individuums  zu  legen  sein,  und  schon  aus 
diesem  Grunde  wird  die  Sehleistung  in  den  verschiedenen 
Altersklassen  ausserordentlichen  Schwankungen  unterüegen. 
Zudem  erscheint  es  fraghch,  ob  bei  andauerndem  Sehen 
diesseits  des  Nahepunktes  die  gesammte  Accommodation 
aufgeboten  wird.  Die  Vergleichung  der  Sehleistung  von 
Myopen  erscheint  daher  als  die  einfachere  imd  zueret  zu 
lösende  Aufgabe.  Aber  gerade  der  Sehleistung  der  Hyper- 
metropen  hat  man  bisher  mehr  Berücksichtigung  geschenkt, 
und  zwar  war  meistens  das  eigenthümUche  Verhalten  stark 
hypermetropischer  Personen  beim  Lesen  in  grosser  Nähe 
der  Ausgangspunkt  der  Untersuchungen  *).  Die  angeführten 
Gründe,  zu  denen  sich  noch  die  practische  Wichtigkeit  der 
Frage  gesellt,  sollen  es  rechtfertigen,  dass  die  vorliegende 
Arbeit  sich  fast  ausschliesslich  mit  der  Sehleistung  bei 
Myopie  beschäftigt. 


*)  Vgl.  Salzmann,  1.  c.  p.  83. 
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Um  über  ein  möglichst  grosses  Material  verfügen  zu 
können,  untersuchte  ich  Sehleistung  und  Refractionszustand 
bei  sämmtlichen  Schülern  der  Thomasschule  zu  Leipzig, 
nachdem  mir  hierzu  vom  Rector  des  Gymnasiums  in  der 
zuvorkommendsten  Weise  die  Erlaubniss  gegeben  worden 
war.  Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchimgen,  soweit  sie  für 
den  vorliegenden  Gegenstand  in  Beti'acht  kommen,  sollen 
im  I.  Theile  dieser  Arbeit  niedergelegt  werden. 

I. 

Bei  den  in  der  Thomasschule  zu  Leipzig  angestellten 
Untersuchungen  wurde  von  jedem  Auge  zunächst  die  Seh- 
leistung in  der  Weise  bestimmt,  dass  von  Snellenschen 
Schriftproben  (Grotesque- Buchstaben),  die  in  6  m  Entfer- 
nung dem  Auge  gegenüber  aufgestellt  waren,  diejenige  Zeile 
notirt  wurde,  die  eben  noch  gelesen  werden  konnte.  War 
es  dem  Untersuchten  nicht  möglich,  überhaupt  einen  Buch- 
staben der  Tafel  zu  erkennen,  so  wurde  er  veranlasst,  sich 
so  weit  zu  nähern,  bis  die  grössten  Buchstaben  (Nr.  60) 
erkennbar  wurden,  und  diese  neue  Entfernung  gemessen. 
Es  empfahl  sich  die  so  gewonnenen  Zahlen  auf  Viertel- 
meter abzurunden,  da  bei  der  angewandten  Methode  die 
Angaben  sich  innerhalb  gewisser,  wenn  auch  etwas  engerer 
Grenzen  als  schwankend  erweisen  mussten.  Das  Maass 
der  Sehleistung  war  also  stets  ein  Bruch,  der  im  Zähler 
eine  6  oder  im  Nenner  eine  60  hatte.  Hierauf  wurde  der 
B^fractionszustand  des  Auges  durch  Prüfen  mit  Gläsern 
in  der  übhchen  Weise  festgestellt  Es  erschien  angezeigt, 
die  Untersuchungen  bei  künstlichem  Lichte  vorzunehmen, 
um  nicht  mit  den  imausbleiblichen  Schwankungen  des  Tages- 
lichtes rechnen  zu  müssen.  Die  Schriftproben  waren  durch 
eine  Argand'sche  Gaslampe  direct  beleuchtet,  und  in  dem 
ganzen  Baume,  in  dem  die  Untersuchungen  angestellt 
wurden,  konnte  durch  Abhalten  des  vollen  Tageslichtes  und 
Brennen  von  Kerzenhcht  eine  stets  gleich  bleibende  Hellig- 
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keit  erzielt  werden.  Es  war  ja  nicht  nöthig,  dass  die  Unter- 
suchten sich  genau  unter  denselben  Bedingungen  befanden, 
wie  bei  ihrer  gewöhnlichen  Beschäftigung  am  Tage,  dagegen 
war  es  wünschenswerth,  die  Beleuchtung  der  Snellen- 
schen  Tafel  stets  gleichmässig  zu  erhalten,  wie  auch  immer 
die  gleiche  Lichtmenge  in  die  Augen  der  Untersuchten 
gelangen  zu  lassen.  Denn  Helligkeitsschwankungen  ver- 
ändern die  Perceptionsfähigkeit  der  Netzhaut^)  und  die 
Weite  der  Pupille,  und  beide  Momente  haben  für  die  Seh- 
leistung eine  wesentüche  Bedeutung. 

In  der  beschriebenen  Weise  wurden  insgesammt  1148 
Augen  untersucht  Von  diesen  sind  für  die  vorliegende 
Arbeit  nicht  verwendbar  und  werden  bei  Seite  gelassen: 

1)  alle  emmetropischen  Augen, 

2)  alle  hypermetropischen  Augen,  bis  auf  einzelne  mit 
hypermetropischem  Astigmatismus, 

3)  die  Augen,  bei  denen  durch  Gläsercorrection  aus 
irgend  einem  Grunde  nicht  die  volle  Sehschärfe  (mindestens 
^/e)  zu  erzielen  war, 

4)  einige  vereinzelte  Fälle  von  höheren  Myopiegraden. 
Es  verbleiben  dann  für  die  fernere  Betrachtung  888 

Augen,  bei  denen  zum  Theil  reine  Formen  von  Myopie 
constatirt  wurden,  zum  Theil  Myopie,  complicirt  mit  regel- 
mässigem Astigmatismus,  oder  einfacher  Astigmatismus 
nachzuweisen  war. 

Es  sei  hier  im  Voraus  bemerkt,  dass  bei  der  grossen 
Mannigfaltigkeit  der  für  die  Sehleistung  gefundenen  Werthe, 
die  sich  in  den  folgenden  Zusammenstellungen  selbst  inner- 
halb jeder  einzelnen  Gruppe  zeigt,  sich  das  Bedürfnis 
herausstellt,  als  mittleren  Werih  für  die  Sehleistung  einer 
Gruppe  eine  aus  den  gefundenen  Grössen  gebildete  Durch- 
schnittszahl anzimehmen.    Die  in  den  Tabellen  unter  M. 


^)  Sn eilen  und  Landolt,  Ophthalmometrologie,  in  Graefe  u. 
Sämisch,  Handb.  d.  ges.  Augenheilk.  III,  1,  p.  2. 
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verzeichneten  Durchschnittszahlen  können  angesehen  werden 
als  Nenner  eines  Bruches  mit  dem  Zähler  6;  sie  wurden 
gewonnen  als  das  arithmetische  Mittel  aus  den  Nennern 
der  einzelnen  zu  der  Gruppe  gehörenden  Brüche;  war  der 
Zähler  a  eines  einzelnen  Bruches  kleiner  als  6,  so  wurde 

zuvor  der  Nenner  h  des  Bruches  mit  —    multiplicirt.      Bei 

einer  derartigen  Berechnung  wird  stillschweigend  voraus- 
gesetzt, dass  die  Sehleistung  eines  myopischen  Auges  in 
verschiedenen  Entfernungen  immer  gleich  bleibt,  dass  also 

—  ==— ^.    Dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  sondern  dass  der 

0  On 

die  Sehleistung  bezeichnende  Bruch  bei  Annäherung  im 
Allgemeinen  grösser  wird,  konnte  leicht  gezeigt  werden,  es 
wurden  z.  B.  bei  einzelnen  Augen  folgende  Werthe  für  die 
Sehleistung  gefunden: 

H.  B.  (Gl.  ni»  A)  1.  5,37/12  =  6/13,4;  4,11/9  =  6/13,1; 
G.  V.  (GL  in»>  A)  1.  3,03/36  =  6/71,3;  2,45/24  =  6/58,8; 
u.  a.  m. 

Die  auf  die  beschriebene  Weise  erhaltenen  Durch- 
schnittszahlen scheinen  mir  aber  immerhin  annehmbarer  zu 
sein  als  Zahlen,  die  man  gefunden  hätte,  wenn  man  etwa 
das  arithmetische  Mittel  aus  den  einzelnen  Brüchen  oder 
aus  Zählern  und  Nennern  gesondert  gezogen  haben  würde. 

Ein  anderer  Fehler,  der  freilich  wenig  ins  Gewicht 
fallen  kann,  weil  er  sich  überall  in  gleichem  Maasse  gel- 
tend macht,  musste  begangen  werden,  um  die  Unter- 
suchungen in  der  Schule  nicht  zu  sehr  zu  compüciren. 
Der  Zähler  h  der  gefundenen  Brüche  ist  sicher  in  vielen 
Fällen  etwas  zu  niedrig  angesetzt,  denn  es  ist  sehr  wahr- 
scheinhch,  dass  die  Buchstaben  der  Snellenschen  Tafel, 
die  in  6  m  Entfernung  gelesen  wurden,  auch  noch  in  einer 
um  ein  wenig  grösseren  Entfernung  hätten  gelesen  werden 
können. 
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Zunächst  soll  die  Sehleistung,  die  bei  reiner  Myopie  beob- 
achtet wurde,  einer  näheren  Betrachtung  unterzogen  werden. 

Es  ist  eine  auch  dem  Laien  bekannte  Thatsache,  dass, 
je  höher  der  Grad  der  Myopie,  um  so  geringer  die  Seh- 
leistung ist  Der  Kurzsichtige  schHesst  daraus,  dass  er 
„schlechter  sieht"  als  früher,  also  aus  der  Abnahme  der 
Sehleistimg,  auf  eine  Zimahme  seiner  Kurzsichtigkeit  Es 
bliebe  aber  zu  untersuchen,  ob  in  der  That  einem  jeden 
Grade  der  Myopie  ein  ganz  bestimmter  Grad  der  Sehlei- 
stung entspricht,  oder  ob  bei  verschiedenen  Augen  mit 
gleich  grosser  Refractionsanomalie  sich  Unterschiede  in  der 
Sehleistung  bemerkbar  machen  können.  Die  Antwort  auf 
diese  Frage  giebt  Tabelle  I. 

Tabelle  L 
Sehleistung  bei  Myopie,  nach  Graden  der  Myopie 
geordnet 
M.  1,0  D  M.  1,75  D 

49  mal  %  Imal      % 

23  „    %s 

9    ff        fis 

6  „    %« 


M.  12,82 


91  mal 

M.  1,25  D 

17  mal 

•/. 

6  „ 

%. 

10  „ 

'/.. 

5  „ 

•/., 

7  „ 

•/„ 

1  „ 

%. 

46  mal 

M.  1,5  D 

2mal 

•/. 

10  „ 

7.. 

4  ,. 

%. 

4  „ 

•/« 

8  „ 

•/„ 

1  « 

V« 

M.  18,2 


29  mal 


M.  22,55 


5  „        7„ 

3  „        •/,. 

2  „        •/,* 

4  „        •/*, 

3  „        •/„ 

1   ..,    *•"/.. 

1  «       V« 

20  mal 

M.  34,99 

M.  2,0  D 

Imal      •/„ 

3  „        •/« 

7  „        •/.. 

6  „        •/„ 

1  „    »•7.. 

1    »>            /ao 

19  mal 

M.  43,87 

M.  2,5  D 

3  mal      %^ 

5   „         V.a 

6   „         Veo 
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M.  2,5  D 

14  mal 

1  „ 

V,. 

2  „ 

♦•»7.. 

3  „ 

V., 

3  „ 

•/.« 

23  mal 

M.  3,0  D 

Imal 

•/.. 

5  „ 

V«, 

1  „ 

»»/.. 

1  „ 

V.. 

4  „ 

V,» 

1  „ 

•-/,. 

2  „ 

•/^ 

15  mal 

M.  3,5  D 

Imal 

V«, 

6  „ 

•/.. 

2  „ 

V.. 

2  „ 

*u 

1  „ 

"/., 

2  „ 

V« 

14  mal 

M.  4,0  D 

Imal 

V.e 

1  „ 

•/.« 

1  „ 

7„ 

2  „ 

%. 

2  „ 

%. 

1  ,. 

V.. 

M.  64,09 


M.  78,44 


M.  86,71 


M.  4,0  D 

8  mal 

5   „     Veo 

15  mal 

M.  4,5  D 
Imal  «/eo 

1  >»       /eo 

2  >»  /eo 
1  M  /eo 
4  «/ 

*    »      /eo 

10  mal 

M.  5,0  D 

3  mal  >/.o 

1    »       /«o 

4  mal 

M.  6,0  D 
Imal  7,e 
^  »  /eo 
1  »»  /«o 
7    .     Vao 

11  mal 

M.  7,0  D 

2  mal      Veo 

3  j,  /eo 
1           i.is/ 

A    ))  /eo 

4  »  /eo 
lOmal 


M.  92,80 


M.  151,20 


M.  135,00 


M.  270,55 


M.  220,80 


Durch  die  mitgetheilten  DurchschnittszaMen  wird  be- 
stätigt, was  von  vornherein  als  selbstverständlich  anzunehmen 
war,  dass  nämlich  die  Abnahme  der  Sehleistung  und  das 
Ansteigen  der  Myopie  annähernd  parallel  gehen.  Die  Ab- 
weichungen von  der  Regel,  die  bei  den  höheren  Myopie- 
graden zu  finden  sind,  werden  erklärhch,  wenn  man  bedenkt, 
dass  hier  das  verwandte  Material  zum  Theil  recht  klein 
ist,  und  dass  bei  der  Berechnung  des  Durchschnittes  aus 
den  höheren  Zahlen  sich  Fehler  in  der  Bestimmung  der 
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Sehleistung  eines  einzelnen  Auges  in  erhöhtem  Maasse  be- 
merkbar machen  müssen.  Aus  diesen  Gründen  wird  auch 
bei  den  folgenden  Zusammenstellungen  das  Hauptgewicht 
auf  die  bei  den  geringeren  Myopiegraden  gefundenen  Resul- 
tate zu  legen  sein. 

Wenn  nun  auch  der  Zusammenhang  der  Sehleistung 
mit  dem  Grade  der  Myopie  ausser  Zweifel  steht,  so  herr- 
schen doch  innerhalb  der  einzelnen  Gruppen  der  Tabelle  1 
so  grosse  Verschiedenheiten,  dass  sie  nicht  etwa  durch  die 
geringe  Unvollkommenheit,  die  der  Refractionsbestimmung 
durch  Vorhalten  von  Gläsern  anhaftet,  erklärt  werden 
können.  Es  muss  vielmehr  angenommen  werden,  dass 
ausser  der  Refractionsanomahe  noch  besondere  Umstände 
in  ganz  bestimmter  Weise  ihren  Einfluss  auf  die  Sehleistung 
geltend  machen. 

Man  muss  innere  und  äussere  Bedingungen  unter- 
scheiden, von  denen  die  Grösse  der  Sehleistung  abhängig 
ist  Als  äussere  Bedingungen  wirken  solche  Umstände,  die 
erst  mittelbar  durch  Veränderung  der  inneren  Bedingungen 
die  Sehleistung  beeinflussen.  Diese  inneren  Ursachen  für 
die  Veränderlichkeit  der  Sehleistung  sind  theih  physika- 
lischer, theils  functioneller,  theils  psychischer  Natur.  Es 
kommen  nämlich  folgende  drei  Pmikte  in  Betracht: 

1)  die  Grösse  und  der  Abstand  der  Zerstreu- 
ungskreise. Hierbei  kann  es  zimächst  unberücksichtigt 
bleiben,  ob  dieser  Abstand  positiv  oder  negativ  ist,  d.  h. 
ob  Zerstreuungskreise,  die  getrennt  wahrgenommen  werden, 
sich  theilweise  decken  oder  nicht. 

Die  Grösse  der  Zerstreuungskreise  wiederum  ist  ab- 
hängig: 

a)  vom  Bau  des  Auges.  Je  weiter  die  Retina  hinter 
dem  hinteren  Brennpunkte  des  Auges  liegt,  um  so  grösser 
müssen  bei  gleicher  Entfernung  des  Objectes  die  Zerstreu- 
ungskreise werden.  Deswegen  verringert  sich  mit  steigen- 
der Myopie  die  Sehleistung.     Die  Verschiedenheit  im  Bau 
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des  Auges  bei  gleichen  Graden  von  Achsenmyopie  und 
Krümmungsmyopie  bedingt  auch  einen  Unterschied  in  der 
Grösse  der  Zerstreuungskreise,  bei  Krümmungsmyopie  sind 
sie,  wie  im  zweiten  Theile  begründet  werden  soll,  um  einen 
Bruchtheil  kleiner. 

b)  vom  Abstand  des  betrachteten  Objectes  vom  Fem- 
punkt des  Auges.  Je  mehr  das  Object  diesem  genähert 
wird,  um  so  näher  rücken  die  hinteren  Vereinigungspunkte 
der  von  ihm  ausgehenden  Strahlen  an  die  Retina  heran, 
um  so  kleiner  werden  die  Zerstreuungskreise,  und  um  so 
kleinere  Gegenstände  werden  in  ihrer  Form  erkannt 

c)  von  der  Oeffiiung  der  Pupille.  Kurzsichtige  sehen 
deutlicher,  wenn  sie  durch  Vorhalten  einer  stenopäischen 
Lücke  oder  durch  Zusammenkneifen  der  Lider  sich  eine 
künstiiche  engere  Pupille  schaffen,  oder  wenn  bei  Ldcht- 
einfall  sich  ihre  Pupillen  auf  reflectorischem  Wege  verengem. 
Durch  Vorhalten  eines  Kerzenlichtes  vor  das  Auge  konnte 

die  Sehleistung  von  —  auf  j~    gebracht    werden    (K.  M.^ 

«50  La 

Gl.  IlbB,  l.)i). 

Der  Abstand  der  Zerstreuungskreise  steht  in  einer 
ganz  bestimmten  Beziehung 

a)  zu  ihrer  Grösse.  Verändert  sich  diese,  so  muss  sich 
nothwendigerweise  auch  ihre  Entfemung  von  einander  ver- 
ändern, wenn  sie  als  getrennte  Eindrücke  eben  noch  zur 
Wahrnehmung  gelangen  sollen. 

ß)  zum  Bau  des  Auges.  Es  wird  im  zweiten  Theile 
gezeigt  werden,  dass  bei  Krümmungsmyopie  der  Abstand 
der  Zerstreuungskreise  von  einander,  beziehungsweise  ihrer 
Mittelpunkte  von  der  optischen  Achse,  kleiner  ist  als  bei 
Achsenmyopie.  Diese  Verkleinerung  beträgt  fast  genau 
ebensoviel  wie  die  Verkleinemng,  die  der  Halbmesser  der 


*)  Vgl.    auch  Donders,    Die  Anomalieen    der  Refraction   und 
Accommodation  des  Auges,  tibersetzt  von  Becker,  18Ö8,  p.  326. 
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Zerstreuungskreise  bei  Krümmungsmyopie  erfährt,  deshalb 
kann  die  Form  der  Myopie  auf  die  Sehleistung  keinen  Ein- 
fluss  haben. 

7)  zum  Abstand  der  dem  Auge  sich  darbietenden  Licht- 
punkte von  einander. 

2)  die  Sehschärfe.  Ihre  Grösse  lässt  in  erster  Linie 
auf  die  Perceptionsfähigkeit  der  Retina  schliessen.  Aber 
ausserdem  wird  die  Sehschärfe  von  der  Durchsichtigkeit 
der  brechenden  Medien  beeinflusst,  und  sicher  auch  von 
der  Genauigkeit  der  Leitung  der  von  der  Retina  auf- 
genommenen Eindrücke  zum  Gehirn  und  von  der  Voll- 
kommenheit ihrer  Uebertragimg  auf  die  nervösen  Central- 
organe.  Die  Sehschärfe  stellt  sich  demnach  selbst  als  ein 
Product  mehrerer  Factoren  heraus,  es  wird  aber  im  folgen- 
den meist  unnöthig  sein,  ihre  Theile  gesondert  zu  betrachten, 
da  wir  nur  sie  und  ihre  Veränderungen  unmittelbar  zu 
messen  vermögen, 

3)  die  psychische  Leistung,  die  zur  Unterscheidung 
der  auf  der  Retina  sich  abbildenden  Zerstreuungskreise 
nöthig  ist*). 

Nach  den  vorstehenden  Ausführungen  kann  ein  wesent- 
licher Unterschied  in  der  Sehleistung  verschiedener  Augen 
bei  demselben  Grade  der  Myopie,  da  die  unter  Ib  und  / 
angeführten  Grössen  gerade  zur  Messung  der  Sehleistung 
verwandt  werden,  nur  auf  folgenden  Punkten  beruhen: 
verschiedener  Apertur  der  Pupille, 
verschiedener  Sehschärfe, 


*)  Salzmann,  1.  c,  p.  107,  leitet  eine  Formel  ab,  nach  der 
die  Sehsch&rfe  (=  Sehleistung^  dem  Pupillenhalbmesser  und  dem  Ein- 
stellungsfehler  umgekehrt,  einem  Uebungscoefficienten,  d.  i.  dem  Ver- 
hältniss  des  Durchmessers  der  Zerstreuungskreise  zum  Abstände  der 
Zerstreuungskreiscentren,  direct  proportional  ist.  Dabei  wird  voraus- 
gesetzt, dass  dieses  Verhältniss  in  demselben  Auge  immer  dasselbe 
bleibt.  Dass  das  nicht  der  Fall  ist,  wird  im  2.  Theile  gezeigt  werden 
(vgl.  p.  9G). 
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Verschiedener  psychischer   Leistung   bei  Verarbeitung   un- 
deutlicher Netzhautbilder. 

EndUch  muss  an  die  Möglichkeit  gedacht  werden,  dass 
beim  Blick  in  die  Feme  die  Accommadation  nicht  voll- 
ständig entspannt  wird,  wenn  das  Auge  nicht  mit  einem 
Glase  bewaffiiet  ist,  dass  dagegen  beim  Sehen  durch  Con- 
cavgläser  der  Accommodationskrampf  sich  löst  Natürlich 
Avürde  dann  die  Sehleistung  sich  als  relativ  schlecht  er- 
weisen, weil  das  Auge  bei  der  Prüfung  der  Sehleistimg 
thatsächUch  in  höherem  Grade  myopisch  wäre,  als  nachher 
durch  die  Untersuchung  mit  Gläsern  gefunden  wird.  Auf 
solche  Fälle  hat  zuerst  v.  Graefe  hingewiesen').  Allein 
es  ist  doch  die  Regel,  dass  Accommodationskrampf  auch 
beim  Sehen  durch  Concavgläser  bestehen  bleibt  Und  dem- 
gemäss  werden  Myopen,  bei  denen  etwa  Accommodations- 
krampf vorhanden  war,  in  Tabelle  I  auch  in  der  Regel  bei 
dem  entsprechenden  höheren  Grade  der  Myopie  berück- 
sichtigt worden  sein. 

Es  kann  nicht  der  Zweck  dieser  Arbeit  sein,  alle  die 
äusseren  Bedingungen  ausfindig  zu  machen,  die  durch  Ver- 
ändening  der  Pupillengrösse,  der  Sehschärfe  und  der  psychi- 
schen Thätigkeit  schliesslich  die  Sehleistung  beeinflussen. 
Kurz  erwähnen  möchte  ich  die  Beobachtung,  dass  die  Seh- 
leistung eines  myopischen  Auges  sich  oft  als  auffallend  ge- 
ring erwies,  wenn  das  andere  Auge  des  Untersuchten 
enimetropisch  oder  hypermetropisch  war.  Augenscheinlich 
war  in  solchen  Fällen  das  kurzsichtige  Auge  beim  Blick 
in  die  Feme  nicht  gebraucht  worden,  es  zeigt  sich  hier 
deutlich  die  Bedeutung  der  Uebung  für  die  Sehleistung. 
Dem  Einfluss  der  Uebung  werden  wir  auch  im  folgenden 
Aviederholt  begegnen.  Dass  ein  anderer  für  die  Sehleistung 
wichtiger  Factor,  der  Pupillengrösse  und  Retinalperception 

*)  Albr.  V.  Graefe,  üeber  Myopia  in  distans,  in  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophthalm.  II.  1,  p.  158  flf. 
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zu  verändern  vermag,  nämlich  die  Schwankung  der  Hellig- 
keit, bei  den  Untersuchungen  nach  Möglichkeit  ausgeschlossen 
war,  wurde  bereits  betont  Der  Einfluss  solcher  Schwan- 
kungen muss  einer  weiteren  Untersuchung  vorbehalten 
bleiben.  Die  folgenden  Zusammenstellungen  sollen  die  Be- 
deutung des  Alters  des  Untersuchten  und  die  des  Brillen- 
tragens für  die  Sehleistung  veranschaulichen. 

a)  Einfluss  des  Alters  auf  die  Sehleistung. 

Man  würde  kein  übersichtliches  Bild  erhalten,  wenn 
man  bei  jedem  Myopiegrade  die  Sehleistungen  dem  Alter 
der  einzelnen  Schüler  entsprechend  auf  einander  folgen 
lassen  wollte.  In  Tabelle  11  sind  deshalb  zwei  Abtheilimgen 
gebildet,  deren  jede  sechs  Jahrgänge  umfesst;  es  sollen 
gesondert  betrachtet  werden  die  bei  Schülern  im  Alter  von 
9 — 14  und  15 — 20  Jahren  beobachteten  Sehleistungen. 


Tabelle  H. 
Sehleistung  verschiedener  Altersklassen. 


15-20  Jahre 


M.  1,0  D 


19  mal 

V. 

11  ,-, 

v„ 

1  „ 

7., 

3  „ 

7.« 

3  „ 

7., 

37  mal 

M.  1,25  D 

14  mal  % 

1  •/ 

2  »      As 

3  »      Iw 


21  mal 


M.  13,54 


M.  14,57 


9  —  14  Jahre 


30  mal  V« 
12  „    %, 

8     „        %8 
3     «  l%4, 

1 »  %« 

54  mal 


3  mal  7« 
5  „     %s 


4 
l 

25  mal 


V.0 


M.  12,33 


M.  21,24 
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15— ao  Jahre 


9— 14  Jahn 


M.  1,6  D 

2  mal  Vg 

4  »      /ii 

a  „   •/,. 
1  „   V.« 

3  ff        /m 
1     »}         loa 


13  mal 

M.  1,76  D 

Imal 
3  „ 
1   „ 

1  ,, 

/eo 

1  „ 

V« 

lOmal 

M.  2,0  D 

Imal 
1  „ 
5  „ 
4  „ 

/eo 

1  » 

V., 

12  mal 

M.  2,6  D 

Imal 
3  „ 
3  „ 
1   „ 

1   „ 

•/« 

9  mal 

M.  3,0  D 
Imal  %, 
3  „    *U 

1  */ 

3    »     Veo 


M.  22,6 


M.  33,90 


M.  44,00 


M.  56,00 


6  mal  Via 


2  „ 

•A. 

3  „ 

•/« 

B  „ 

7.. 

]6mal 


2mal 

•/., 

2  „ 

•/.. 

1  „ 

7,4 

2  „ 

7«, 

2  „ 

7« 

1  „ 

*-7.. 

lOmal 


2  mal      Vm 

2   ff  Im 

2  »  /eo 


7  mal 


2  mal 

7.. 

2  „ 

7« 

3  „ 

7«, 

2  „ 

*•"/.. 

3  „ 

7*. 

2  „ 

7« 

14  mal 


2  mal      %, 


1  »        Ve< 


M.  22,50 


M.  36,07 


M.  43,64 


M.  69,29 
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16-20  Jahre 

9  — U  Jahre 

8  mal 

M 

.  69,75 

4mal 

Imal  »«Veo 
2  j>          /öo 

7  mal 

M. 

8mal 

88,87 

M.  3,5  D 

3mal%. 

A    ,1       /eo 

2  »    */«, 

^    »>       /eo 

Imal  7„ 
3   „     Veo 
1    ,f      Veo 

1    „     Veo 

8  mal 

M 

.  91,50 

6mal 

M. 

78,00 

M.  4,0  D 

Imal  Vis 

1   „     J/eo 
^    ff       /eo 

*   >»       /eo 
1    „     Veo 

Imal  V« 
1   „     V.e 
1    f,     Veo 
1    „     Veo 

i„ :/. 

A    f)       /eo 

9  mal 

M. 

100,00 

6  mal 

M. 

82,00 

M.  4,6  D 

Imal  V«o 

1   „     Veo 
3  „     Veo 
1    ,f     Veo 

182,00 

Imal  Veo 
2   „     Veo 
1   „     Veo 

M. 

6  mal 

4  mal 

105,00 

M.  5,0  D 

2  mal  Veo 

1    „      Veo 

M. 

140,00 

Imal  Veo 

M. 

3  mal 

Imal 

120,00 

M.  6,0  D 

Imal  Vse 
2   „     Veo 
1    ,,      Veo 
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15—20  Jahre 

9-U  Jahn 

4  mal 

7    „      Veo 

M.  270,55 

11  mal 

—mal 

M.  ~ 

M.  7,0  D 

2  mal  %o 

2   „     Veo 
2  „     Veo 

Imal      Veo 

1  „     ^'< 

2  „          Veo 

6  mal 

M.  180,00 

4  mal 

M.  282,00 

Man  ersieht  aus  den  angegebenen  Zahlen,  dass  bis  zu 
M  3,0  D  die  Sehleistung  bei  Personen  im  Alter  von  15 
bis  20  Jahren  im  allgemeinen  besser  ist  als  bei  solchen 
im  Alter  von  9 — 14  Jahren,  dass  aber  bei  höherer  Myopie 
der  umgekehrte  Fall  eintritt  Um  den  Einfluss  des  BriUen- 
tragens  auszuschliessen,  das  auf  das  Resultat  der  letzten 
Zusammenstellung  eingewirkt  und  etwa  den  unterschied 
zwischen  geringeren  und  höheren  Myopiegraden  verursacht 
haben  könnte,  will  ich  in  Tabelle  III  die  Sehleistungen 
nach  demselben  Princip  wie  in  Tabelle  11  geordnet  auf- 
führen, mit  Auslassung  aller  der  Schüler,  die  ein  Augen- 
glas benutzen. 

Tabelle  IH. 

Sehleistung  verschiedener  Altersklassen 

(nach  Ausschluss  der  an  Brillengläser  gewöhnten  Augen). 


16-20  Jahre 

9-14  Jahre 

M.   1,0  D 

wie  in  Tabelle  II 

wie  in  Tabelle  II 

37  mal 

M.  13,54 

54mal                 M. 

12,33  , 

M.  1,25  D 

wie  in  Tabelle  II 

wie  in  Tabelle  II 

21  mal 

M.  14,57 

25mal                 M. 

21,24 
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16—20  J«lure 

« 

1-14  Jahn 

M.  1,5  D 

wie  in  Tabelle  II 

wie  in  Tabelle  II 

13  mal 

M.  22,62 

16mal 

M.  22,50 

M.  1,75  D 

Imal  •/, 
3  „    •/., 
1  ,.    •/,. 

1  ..    %* 

2  „    •/« 

1  »    •/» 

M. 

31,00 

2  mal      %, 
2  „        V. 

l:   t 

2  „        7«o 
1    „     ^--/oo 

9mal 

lOmal 

M.  86,07 

M.  2,0  D 

Imal  •/« 
1  „    %* 
5  „    Vm 
3  „    •/.. 

1  ..    »/.. 

M. 

42,55 

2  mal      7.4 
2  „        7«i 
2  „        7.0 
1  „    *-'76o 

11  mal 

7  mal 

M.  43,64 

M.  2,5  D 

Imal  Vm 
3  „    7m 
3  „    •/« 
1  ,.    V«, 

1  »    •/» 

M. 

56,00 

2  mal      7a4 
2  „        7,e 
2    „         7eo 

2  „    *-»7oo 

3  „             ^60 

9mal 

11  mal 

M.  60,91 

M.  3,0  D 

Imal  •/„ 

1  »    •/.. 

2  „    V.. 

M. 

69,00 

Imal 

1  „ 

2  mal 

•t 

4  mal 

M.  105,00 

M.  3,5  D 

Imal  7eo 

2  mal 

•/•o 

Imal 

M. 

60,00 

2mal 

M.    60,00 
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15-20  Jahre 

9-U  J«hre 

M.  4,0  D 
Imal  «A« 

1  II     7eo 
1   II     Veo 
1   „     "/eo 

M.  67,50 
M.  180,00 

Imal  •/.« 
A    II      /eo 

^    II      /eo 
5  mal 

Imal  7eo 
Imal 

Imal  Veo 
Imal 

M. 
M. 
M. 

M. 

4  mal 
M.  4,5  D 

84,00 

M.  5,0  D 

60,00 

M.  6,0  D 
Imal  Veo 

120,00 

1  mal 
M.  7,0  D 

Imal  >»Veo 

1    n          Veo 

2mal 

— 

324,00 

Die  Anzahl  der  Augen  bei  den  höheren  Myopiegradeu 
ist  in  Tabelle  III  so  klein  geworden,  dass  es  schwer  ist, 
das  Gesetz  zu  erkennen,  dem  hier  die  Sehleistung  folgt* 
Doch  scheint  namentUch  die  Aenderung  der  Durchschnitts- 
zahlen bei  M  4,0  D  gegenüber  der  Tabelle  11  darauf  hin- 
zudeuten, dass  man  es  bei  allen  Graden  der  Myopie  als 
die  Regel  anzusehen  habe,  dass  dem  gereifteren  Alter  die 
bessere  Sehleistung  entspricht.  Der  Befund  in  zwei  Gruppen 
weicht  von  dieser  Regel  ab;  bei  M  1,5  D  ist  indessen  die 
Differenz  zu  gering,  als  dass  sie  ins  Gewicht  fallen  könnte; 
die  bei  M  1,0  D  berechneten  Zahlen  verdienen  eine  be- 
sondere Betrachtung.     Es  findet  sich  nämlich  unter  den  in 
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dieser  Gruppe  angeführten  Augen  jedenfalls  eine  Anzahl 
solcher,  deren  Myopie  zu  hoch  angenommen  wurde,  weil 
bei  der  Untersuchung  als  schwächstes  Concavglas  ein  solches 
mit  einer  Brennweite  von  einem  Meter  verwandt  wurde. 
Der  hierdurch  begangene  Fehler  ist  aber  gerade  lehrreich. 
Nach  den  bisher  gemachten  Erfahrungen*),  und  wie  ich  bei 
meinen  Untersuchungen  bestätigen  konnte,  finden  sich 
in  den  unteren  Klassen  einer  Schule  die  geringeren  Grade 
der  Kiu^sichtigkeit  im  Verhältniss  viel  häufiger,  als  die 
höheren  Grade,  in  den  oberen  Klassen  verhält  es  sich  um- 
gekehrt. Darum  ist  es  wahrscheinlich,  dass  bei  den  jünge- 
ren Schülern  durch  ein  Glas  von  —  1,0  D  viel  häufiger 
die  Myopie  zu  hoch  bestimmt  worden  ist,  als  bei  den 
älteren,  und  es  wäre  wunderbar,  wenn  dann  nicht  bei 
den  jüngeren  Schülern  die  bessere  Sehleistung  gefunden 
würde. 

Der  Grund  dafür,  dass  unter  Myopen  von  9 — 20 
Jahren  im  allgemeinen  den  älteren  die  bessere  Sehleistung 
zukommt,  kann  gesehen  werden  einmal  in  einer  bei  älteren 
Individuen  zu  beobachtenden  geringeren  Apertm*  der  Pupille, 
andererseits  in  der  grösseren  psychischen  Leistung,  die  von 
diesen  zu  erwarten  ist 

Angaben  über  die  Pupillengrösse  beim  Menschen 
finden  sich  vielfach,  aber  meistens  sind  die  Messungen 
an  der  Leiche  vorgenommen,  und  so  viel  ich  übersehe,  sind 
von  Niemandem  vergleichende  Untersuchungen  über  die 
Pupillengrösse  bei  Personen  verschiedenen  Alters  angestellt 
worden.  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  alte  Leute 
engere  Pupillen  als  jüngere  haben,  und  diese  Abnahme  des 
Pupillendurchmessers  bedingt  es,  dass   die  Sehleistung  der 


*)  Vgl.  Stimm  el,  Augenuntersuchungen  in  Leipziger  Schulen, 
in  „Die  Stadt  Leipzig  in  hygienischer  Beziehung",  Festschrift,  1891, 
p.  233  ff. 
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Myopen  in  vorgerücktem  Alter  oft  auffallend  besser  wird^). 
Inwieweit  sich  ein  Unterschied  in  der  Pupillengrösse  schon 
bei  Schülern  verschiedenen  Alters  bemerkbar  macht,  muss 
dahingestellt  bleiben.  Mir  selbst  ist  es  wahrscheinhch,  dass 
Ejiaben  im  Mittel  eine  weitere  Pupille  haben,  als  junge 
Leute  im  Alter  von  annähernd  20  Jahren.  Ich  glaube 
daher,  die  schlechtere  Sehleistung  der  jüngeren  Schüler  zum 
Theil  auf  Rechnung  einer  grösseren  Pupillenöfinung  setzen 
zu  müssen. 

Es  ist  weiterhin  jedenfalls  anzunehmen,  dass  ältere 
Schüler  in  höherem  Maasse  im  stände  sind,  die  psychische 
Leistung  au£cubringen,  die  zum  Sehen  in  Zerstreuungs- 
kreisen erforderlich  ist  Die  richtige  Verwendung  der  Sinnes- 
organe, hauptsächUch  aber  ihre  vollkommene  Ausnutz- 
ung sind  Fähigkeiten,  die  der  Mensch  erst  mit  der  Zeit 
und  durch  Uebung  erwerben  kann.  Von  jedem  Sinnes- 
organe lässt  sich  nachweisen,  dass  seine  Leistungsfähigkeit 
durch  systematische  Schulung  erhöht  wird,  besonders  vom 
Ohr  und  vom  Tastapparat  der  Haut  Steigerung  des  Untcr- 
scheidungsvermögens  für  gesonderte  Temperatureindrücke 
würde  die  beste  Analogie  bilden  für  die  Steigerung  der 
Sehleistung  durch  Uebung,  weil  man  annehmen  muss,  dass 
die  Temperaturempfindungen  durch  Reize  ausgelöst  werden, 
die  auf  die  Haut  in  Zerstreuungskreisen  auftreffen.  Es 
wird  also  der  Geübte  die  auf  der  Retina  entstehenden  Zer- 
streuungskreise schon  bei  geringerem  Abstände  als  der  Un- 
geübte zu  unterscheiden  vermögen.  Gerade  die  Schule  ist 
nun  der  Ort,  wo  der  kurzsichtige  Schüler  sich  bemühen 
muss,  mehrere  Meter  weit  entfernte  Gegenstände  —  die 
Schrift  an  der  Tafel  —  zu  erkennen,  und  wo  er  also  un- 
bewusst  seine  Sehleistung  allmähUch  verbessern  wird. 

Es  sei  nochmals  betont,  dass  die  beschriebenen  Unter- 
suchungen sich  auf  Personen  bis  zum  Alter  von  20  Jahren 


>)  Donders,  l.  c.  p.  326. 
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erstreckten.  Im  vorgerückten  Alter  bewirkt  einmal,  wie 
schon  bemerkt,  das  Engerwerden  der  Pupille  eine  Ver- 
besserung der  Selileistung,  andererseits  wird  diese  Ver- 
besserung infolge  der  Abnahme  der  Sehschärfe  wenigstens 
theilweise  compensirt  Auf  Verschiedenheiten  der  Sehschärfe 
konnten  bei  den  untersuchten  Schülern  Unterschiede  der 
Sehleistung  nicht  zurückgeführt  werden.  Es  Uess  sich  leicht 
übersehen,  dass  FäUe  von  normaler  und  solche  von  über- 
normaler Sehschärfe  bei  den  älteren  Schülern  annähernd 
gleich  häufig  vorkamen  wie  bei  den  jüngeren,  was  auch 
der  von  Donders  gegebenen  Curve  entspricht^),  nach  der 
sich  die  durchschnittUche  Sehschärfe  vom  10.  zum  20. 
Lebensjahre  auf  gleicher  Höhe  erhält 

b)  Einfluss  des  Brillentragens  auf  die  Sehleistung. 
Es  wurde  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  wahr- 
scheinlich der  Unterschied,  der  zwischen  den  Tabellen  II 
imd  m  besteht,  auf  die  häufig  zu  treffende  Grewohnheit 
des  Brillentragens  zurückzufuhren  sei.  Es  kann  aber  nicht 
ohne  weiteres  aus  einer  Vergleichung  der  beiden  Tabellen 
ein  Schluss  auf  die  Bedeutung  des  Brillentragens  für  die 
Sehleistung  gezogen  werden ;  denn  es  ist  sicher  nicht  gleich- 
gültig, ob  ein  Augenglas  zum  BUck  in  die  Feme,  d.  h. 
namentUch  auf  der  Strasse,  oder  zur  Naharbeit  oder  zu 
beiden  Zwecken  benutzt  wird.  Der  Gebrauch  einer  Brille 
oder  eines  Klemmers  wurde  bei  den  verschiedenen  Alters- 
klassen ungefähr  gleich  häufig  angetroffen,  deshalb  scheint 
es  auch  erlaubt,  den  Altersunterschied  der  Brillenträger  bei 
der  folgenden  Zusammenstellung  unberücksichtigt  zu  lassen. 
Es  sollen  in  Tabelle  IV  für  jeden  Grad  der  Myopie  die 
Schleistungen  angegeben  werden,  die  gefunden  wurden,  wenn 
überhaupt  kein  Glas,  wenn  ein  Glas  für  die  Feme,  für  die 
Nähe  oder  für  beides  getragen  wurde. 


')  Donders,  l.  c.  p.  161. 
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Tabelle  IV. 

Sehleistung  beim  Brillentragen. 

Bis  zu  M.  1,5  D  wurde  überhaupt  kein  Glas  getragen. 


Kein  Olaa 

Glae  fOr  die  Ferne 

Qlae  tax  die  Nähe 

Glae  für  Beides 

M.  1,75  D   • 

Imal      7. 
6  „       7« 
8  „        7.« 
2  „        7,« 
4  .,        7„ 
2  „        7*, 
l  »    *'7., 
1  „      V.. 

Imal  %o 

19mal    M.  33,67 

Imal    M.  60,00 

—               — 

M.  2,0  D 

Imal      7,» 
3  »       7t* 
7  „        7.. 
6  „        7.« 

1                S.50/ 

1   »1          /eo 

Imal  7eo 

18mal    M.  42,97 

Imal    M.  60,00 

—              — 

—               — 

M.  2,5  D 

3  mal      7j4 
5  „        Vu 
5  „        7.0 

1  „        7.0 

2  „    ♦•»/«, 

3  „        V«. 
1  „       7.0 

Imal  %„ 

2  mal  »/eo 

20mal    M.6?,70 

Imal    M.  60,00 

—               — 

2  mal  M.  120,00 

M.  3,0  D 

Imal  7„ 
1    »      /eu 

3  „    7.« 

^    >»       /eo 

3  mal       7eo 
1   „        Veo 

^   »           /eo 

Imal      «/eo 
1   „    *-"/eo 

1  „        %• 

6  mal    M.  81,00 

6  mal    M.  73,67 

_               — 

3  mal    M.  82,86 
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Kein  Glas 

Glas  für  die  Ferne 

Glas  fttr  die  Nahe 

Glas  mr  Beides 

M.  3,5  D 

3  mal  %o 

2  mal  Veo 

1  »     Veo 

2  „     Veo 
1    ,,     Veo 

1   „     Veo 

7mal    M.  96,00 

Imal  Veo 

3  »       /eo 

1    „     Veo 

Imal  Veo 

Imal  V,e 
1   »     Veo 

1    »     Veo 

3  mal    M.  60,00 

M.  4,0  D 
imal  e/,. 

1  "    > 

2  „      /. 

A    n       /eo 

2    „     Veo 
1   „     Veo 

Imal    M.  72,00 
Imal  Veo 

3mal    M.  92,00 

9  mal    M.  76,67 

M.  4,5  D 

Imal  Veo 

5  mal  M.  126,00 
Imal  Veo 

\ ::  v:: 

*    »      /eo 
9mal  M.  161,33 

2  mal  Veo 

1    „     Veo 

Imal    M.  72,00 

Imal    M.  60,00 

M.  5,0  D 
Imal  Veo 

Imal  M.  120,00 
M.  6,0  D 

Imal  Veo 

3  mal  M.  140,00 

Imal  Veo 
1   „     Veo 

Imal  V.e 

Imal  Veo 
6  „     Veo 

Imal  M.  180,00 
M.  7,0  D 

Imal   '«Veo 

1    »         Veo 

2  mal  M.  240,00 

3mal  Veo 

2  „     Veo 
5mal  M.  216,00 

Imal    M.  36,00 
Imal  Veo 

7  mal  M.  325,71 
Imal  Veo 
1    ,,     Veo 

2mal  M.  324,00 

Imal    M.  60,00 

2  mal  M.  210,00 
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Mit  ziemlich  grosser  Sicherheit  kann  aus  der  vor- 
stehenden Tabelle  zunächst  geschlossen  werden,  dass  der 
Gebrauch  eines  Augenglases  beim  Blick  in  die  Feme  die 
Sehleistung  verschlechtert  Nicht  nach  dieser  Regel  richten 
sich  die  berechneten  Mittelwerthe  nur  in  zwei  Gruppen. 
Bei  M  3,0  D  ist  jedoch  der  Unterschied  der  Durchschnitts- 
zahlen zu  Gunsten  der  an  Gläser  gewöhnten  Augen  nicht 
gross  und  weitaus  geringer  als  bei  den  meisten  anderen 
Gruppen  zu  Gunsten  der  stets  unbewaffiieten  Augen.  Dass 
bei  M  7,0  D  in  den  beiden  zur  ersten  Abtheilung  gehören- 
den Fällen  eine  so  geringe  Sehleistung  gefunden  wurde, 
mag  damit  zusammenhängen,  dass  es  sich  um  zwei  jüngere 
Schüler  handelt  (I.  H.,  Gl.  IIP  A,  14  J.  und  M.  B.,  Gl. 
IV  A,  11  J.) 

Der  ungünstige  Einfluss,  den  der  Gebrauch  eines 
Augenglases  beim  Blick  in  die  Ferne  auf  die  Sehleistung 
ausübt,  ist  jedenfalls  so  zu  erklären,  dass  das  Auge  durch 
die  regelmässige  Benutzimg  der  Brille  die  Fähigkeit,  in 
Zerstreuungskreisen  zu  sehen,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
wieder  verliert.  Der  Kurzsichtige,  der  ein  den  Refractions- 
fehler  vollkommen  corrigirendes  Glas  trägt,  kommt  gar  nicht 
in  die  Lage,  in  Zerstreuungskreisen  sehen  zu  müssen;  bei 
unvollkommener  Correction  entstehen  auf  der  Retina  wenig- 
stens kleinere  Zerstreuungsbilder,  und  der  Myop  verlernt 
es,  seine  volle  Aufmerksamkeit  auf  grössere  zu  concentriren. 
Es  handelt  sich  also  hier  wieder  um  ein  die  psychische 
Thätigkeit  des  Individuums  beeinflussendes  Moment  Man 
kann  die  Fähigkeit,  Zerstreuungskreise  mit  möglichst  ge- 
ringem Abstände  gesondert  wahrzunehmen,  als  ein  beson- 
deres Talent  bezeichnen,  und  schon  die  Erfahrung  lehrt, 
dass  nicht  nur  körperliche  Fertigkeiten  bei  mangelnder 
Uebung  verloren  gehen,  sondern  dass  auch  geistige  Talente 
verkümmern,  wenn  sie  nicht  gepflegt  werden. 

Ob  der  Gebrauch  einer  Brille  ausschliesslich  für  die 
Naharbeit  Einfluss  auf  die  Sehleistung  eines  Myopen  hat, 
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lässt  sich  auf  Grund  der  wenigen  Beobachtungen  hierüber 
natürlich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen.  Indessen  ist  es 
doch  aufiGällend,  dass  in  den  zwei  Fällen  bei  M  3,5  D  und 
4,0  D,  in  denen  es  sich  um  einen  zehnjährigen  Sextaner 
handelt  (A,  F.,  Cl.  VI  C)  eine  erheblich  bessere  Sehleistung 
gefunden  wurde  als  bei  denen,  die  ihr  Glas  zum  Sehen  in 
die  Feme  benutzen.  Auffallend  ist  femer  die  ausserge- 
wöhnUch  gute  Sehleistung  in  den  beiden  anderen  Fällen 
bei  M  6,0  D  und  7,0  D  (A.  H.,  Cl.  P  A);  eine  Sehleistung 
von  ^/je  wurde  bei  M  6,0  D  nur  dies  eine  Mal  beobachtet. 
Ich  bin  geneigt  anzunehmen,  dass  durch  den  Brillenge- 
brauch bei  der  Naharbeit  der  Myop  in  der  That  seine  Seh- 
leistung verbessert,  und  diese  Verbesserung  möchte  ich 
auf  eine  dauernde  Verengerung  der  Pupille  zurückfuhren'). 
Der  Hypermetrop  hat  im  allgemeinen  dauernd  engere  Pu- 
pillen als  der  Emmetrop  und  Myop,  höchstwahrscheinlich 
infolge  der  ununterbrochenen  Accommodation,  zu  der  er  ge- 
zwungen ist;  mit  der  Accommodation  geht  ja  eine  Verkürz- 
ung des  Pupillendurchmessers  Hand  in  Hand.  Wenn  der 
Myop  sich  eines  —  nicht  zu  schwachen  —  Glases  bei  der 
Arbeit  bedient,  ist  er  zu  einer  wenigstens  eine  gewisse  Zeit 
lang  dauernden  Accommodation  genöthigt,  und  möglicher- 
weise kann  bei  häufiger  Wiederholung  eine  bleibende  Ver- 
engerung der  Pupille  sich  einstellen,  die,  wenn  sie  auch 
nicht  erheblich  ist,  doch  genügt,  die  Sehleistung  zu  ver- 
bessern. Es  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  der  Myop 
ja  auch,  wenn  er  nur  zum  Sehen  in  die  Feme  Brillen- 
gläser benutzt,  die  seine  Myopie  voUständig  oder  annähemd 
corrigiren,  auf  der  Strasse  oder  im  Zimmer  häufig  genug 
accommodiren  muss;  aber  diese  Anstrengung  der  Accom- 
modation ist  doch  geringer  und  nur  vorübergehend,  imd 
das  Hauptgewicht  ist  hier  jedenfalls  auf  die  Beeinflussung 
der  psychischen  Thätigkeit  zu  legen. 

*)  Vergleichende  Messungen  der  Pupillengrösse  konnten  nach- 
träglich nicht  mehr  vorgenommen  werden. 
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Dasselbe  gilt  bei  Myopen,  die  Brille  oder  Klemmer 
sowohl  zum  Fernsehen  als  zur  Naharbeit  brauchen.  Die 
vierte  Colunme  der  Tabelle  IV  zeigt  zur  Genüge,  dass  sich 
in  solchen  Fällen  die  Sehleistung  ebenso  verschlechtert,  als 
wenn  das  Glas  nur  zum  Femsehen  benutzt  worden   wäre. 

Für  die  Praxis  kann  aus  dem  Vorhergehenden  die 
Schlussfolgerung  gezogen  werden,  dass  im  Interesse  der 
Sehleistung  es  sich  empfiehlt,  einmal  das  Tragen  einer 
Brille  für  die  Arbeit  zu  gestatten,  weil  es  sich  vielleicht 
als  nützlich  für  die  Sehleistung,  zum  mindesten  als  nicht 
schädlich  erweisen  wird,  andererseits  von  dem  regelmässigen 
Gebrauch  eines  Glases  zum  Femsehen  abzurathen.  Das 
Verlangen,  dass  der  Myop  auf  der  Strasse  kein  Glas  tragen 
soll,  wird,  namentiich  bei  höheren  Graden  der  Myopie,  auf 
den  lebhaften  Widerspmch  des  Kurzsichtigen  selbst  stossen, 
und  manche  Gründe  mögen  gegenwärtig  seine  Durchfuhr- 
ung unmögUch  erscheinen  lassen.  Der  Gebrauch  einer 
Brille  für  die  Arbeit  ist  dem  Myopen  schon  deswegen  zu 
empfehlen,  um  durch  ihn  den  üblen  Folgen  einer  ungleich- 
massigen  Anstrengung  der  Accommodation  und  der  Con- 
vergenz  nach  Möglichkeit  vorzubeugen,  und  wird  sich  daher, 
wenn  die  Vermuthung  sich  bestätigt,  dass  er  die  Sehleistung 
bessert,  als  doppelt  nützUch  erweisen. 

Anhang:  Sehleistung  bei  Astigmatismus. 
In  welcher  Weise  regelmässiger  Astigmatismus  die 
Sehleistung  beeinflusst,  soll  in  folgendem  gezeigt  werden. 
Es  wird  am  zweckmässigsten  sein,  die  gefundenen  AVerthe 
wieder  in  Form  einer  Tabelle  zusammenzustellen.  Tabelle 
V  soll  unter  A  die  bei  einfachem  Astigmatismus  gefunde- 
nen Sehleistungen  enthalten;  es  werden  hier  mit  einander 
aufgeführt  werden  einfacher  myopischer  oder  hypermetro- 
pischer,  gemischter  und  zusammengesetzter  hypermetropischer 
Astigmatismus.  Die  letztgenannte  Form  konnte  dann  in 
Betracht  kommen,  wenn  die  Hypermetropie  nicht  erheblich 
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war,  und  allein  durch  Cylindergläser  eine  Sehschärfe  von 
^l^  erreicht  wurde.  Eine  Scheidung  dieser  Unterarten  war 
nicht  nöthig,  weil  sie  keinen  merklichen  Untei-schied  in 
der  Sehleistung  darboten.  Unter  B  sollen  die  bei  zu- 
sammengesetztem myopischem  Astigmatismus  geAindenen 
Sehleistungen,  nach  dem  Grade  der  Myopie  des  am  schwäch- 
sten brechenden  Meridians  geordnet,  Platz  finden. 

Tabelle  V. 
Sehleistung  bei  Astigmatismus. 
A.  Einfacher  Astigmatismus. 


As.  1,0  D 

Imal 

21  mal  Vb 

2    „       7,4 

2  „     «/i« 

3  mal 

M.  20,00 

31  mal                   M.  10,35 

As.  2,0  D 
Imal  7i8 

As.  1,5  D 

1     „       724 

Imal  7u 

2  mal 

M.  21,00 

B.  Zusammengesetzter  myopischer 

Astigmatismus. 

M.  1,0  D  Asm.  1,0  D 

Imal 

6mal  «A, 

2  „    %« 

9           «/ 

^     «          /18 

8mal                 M.  13,50 

8  mal 

M.  35,25 

M.  1,0  D  Asm.  2,0  D 

Imal  Vjs 

M.  1,75  D  Asm. 

1,0  D 

Imal                   M.  18,00 

2  mal  7,^ 
1  »     7^0 

M.  1,25  D  Asm.  1,0  D 
Imal  7» 

3  mal 

M.  44,00 

2    „      %2 

1     »       %6 

M.  1,75  D  Asm. 

1,5  D 

4  mal                   M.  17,25 

Imal  7ij 

1    „     V«o 

M.  1,25  D  Asm.  1,5  D 

2  mal 

M.  51,00 

Imal  %, 

Imal                   M.  12,00 

M.  2,0  D  Asm. 

2,0  D 

M.  1,5  D  Asm.  1,0  D. 

Imal  780 

Imal  7,2 

Imal 

M.  60,00 
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M.  2,5  D  Asm.  1,0  D  M.  4,5  D  Asm.  1,0  D 

Imal  Veo  2  mal  V^ 

]  "    !^«*»  2mal  M.  36,00 


3  mal  M.  180,00  m.  5,0  D  Asm.  1,0  D 

2mal  Veo 

M.  3,5  D  Asm.  1,0  D  ^  *'    '^«Q 

Imal  %o  ^^^  ^'  1BS,Q0 


Imal  M.  60,00 


M.  4,0  D  Asm.  1,0  D  2  „    »/^ 

Imal  Veo  ^   "     */«o 

1   n     V^ 


M.  6,0  D  Asm.  1,0  D 
Imal  Veo 


Imal  M.  180,00 


5  mal  M.  174,00 


M.  4,0  D  Asm.  1,5  D  M.  7,0  D  Asm.  2,0  D 

Imal  %o  Imal  %o 

Imal  M.  120,00  Imal  M.  120,00 

Durch  eine  Vergleichung  der  vorstehenden  Tabelle  mit 
Tabelle  I  erkennt  man,  dass  die  durchschnittliche  Seh- 
leistung eines  regelmässig  astigmatischen  Auges  schlechter 
ist.  als  wenn  der  Refractionszustand  aller  Meridiane  gleich 
dem  seines  am  schwächsten  brechenden  Meridians  wäre, 
dass  sie  —  bei  myopischem  Astigmatismus  —  besser  ist, 
als  wenn  er  gleich  dem  seines  am  stärksten  brechenden 
Meridians  wäre.  Natürlich  sind  gerade  hier  wegen  der 
Kleinheit  des  Materials  Abweichungen  von  der  Regel  un- 
vermeidlich. Der  Grund  für  das  beobachtete  Verhalten 
liegt  einmal  darin,  dass  es  jedenfalls  leichter  ist,  Zerstreu- 
ungsfigm*en  von  elliptischer  Form  zu  unterscheiden,  wie  sie 
bei  Astigmatismus  entstehen,  als  kreisrunde,  deren  Durch- 
messer so  gross  ist  wie  die  grössere  EUipsenachse,  dass 
aber  umgekehrt  leichter  Zerstreuungs kreise  unterschieden 
werden,  wenn  ihr  Durchmesser  die  Grösse  der  kleineren 
Ellipsenachse,  hat  Man  kann  diese  Annahme  leicht  ex- 
perimentell bestätigen:  ein  Myop  liest  eine  jenseits  seines 
Fempunktes    befindliche    Schrift    schon    durch   ein   vorge- 
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haltenes  negatives  Cylinderglas  besser  als  ohne  dieses, 
gleichviel  mit  welchem  Meridian  die  Achse  des  Cylinder- 
glases  znsammenfällt  Andererseits  ist  zu  berücksichtigen, 
dass  die  Merkmale,  die  einzelne  Buchstaben  der  Snellen- 
schen  Tafeln  von  anderen  unterscheiden,  oft  nur  nach 
einer  bestimmten  Bichtung  angeordnet  sind,  und  dass  die 
Buchstaben,  bei  denen  diese  Bichtung  gerade  der  des 
schwächer  brechenden  Meridians  entspricht,  noch  erkannt 
werden,  wenn  andere  Buchstaben  von  derselben  Grösse 
nicht  mehr  gelesen  werden  können.  So  wurde  z.  B.  von 
astigmatischen  Augen  mit  der  stärkeren  Brechung  im  ver- 
tikalen Meridian  ein  grosses  A  oder  U  deutiich  gesehen, 
ein  gleich  grosses  C  oder  G  mit  O  verwechselt  Natür- 
lich wächst  hierdurch  die  Schwierigkeit  für  den  Unter- 
sucher, ein  richtiges  Mass  für  die  Sehleistung  anzugeben. 
Sie  wird  ausserdem  dadurch  erhöht,  dass  Personen  mit 
astigmatischen  Augen  sich  beim  Lesen  von  Probebuch- 
staben mit  Vorliebe  auf  planloses  Bathen  verlegen. 

Es  könnten  noch  einige  Zahlen  angeführt  werden, 
aus  denen  sich  auch  bei  astigmatischen  Augen  ein  Einfluss 
des  Alters  und  des  Brillentragens  auf  die  Sehleistung  ab- 
leiten liesse,  aber  das  mir  zu  Gebote  stehende  Material  ist 
zu  gering,  als  dass  man  aus  den  Befunden  sichere  Schlüsse 
ziehen  könnte. 

Das  Resultat  der  vorstehenden  Untersuchungen  lässt 
sich  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen:  1)  Bei  Myopen 
im  Alter  von  9 — 20  Jahren  entspricht,  dem  grösseren 
Alter  die  bessere  Sehleistung.  2)  Das  Tragen  von  Brillen- 
gläsern zum  Blick  in  die  Feme  verschlechtert  die  Seh- 
leistung, möghcherweise  wird  sie  verbessert  durch  das 
Tragen  von  Gläsern  zur  Arbeit  3)  Astigmatismus  ver- 
schlechtert die  Sehlöistung  des  myopischen  (oder  emmetro- 
pischen)  Auges,  immerhin  bleibt  die  Sehleistung  besser, 
als  wenn  alle  Meridiane  des  brechenden  Systems  die 
Brechkraft  des  am  stärksten  brechenden  Meridians  hätten. 
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Die  inneren  Bedingungen  für  die  Sehleistung,  die 
oben  einer  eingehenden  Betrachtung  unterworfen  wurden, 
nämlich 

Grösse  und  Abstand  der  Zerstreuungskreise, 

Sehschärfe, 

psychische  Leistung, 
stehen  nicht  als  gleichwerthige  Grössen  nebeneinander, 
vielmehr  ist  Grösse  und  Abstand  solcher  Zerstreuungs- 
kreise, die  gerade  noch  verschiedene  Eindrücke  hervorzu- 
bringen vermögen,  oder  besser  das  Verhältniss  beider  zu 
einander  von  Sehschärfe  und  psychischer  Leistung  abhängig. 

Eine  Zahl,  die  dieses  Verhältniss  ausdrückt,  würde 
viel  besser  als  das  conventioneile  Maass  der  Sehleistung 
die  wahre  Leistung  beim  Sehen  in  Zerstreuungskreisen 
kennzeichnen,  sie  würde  einen  Schluss  auf  Sehschärfe  und 
psychische  Leistung  zu  ziehen  gestatten.  Ja,  es  muss 
mögUch  sein,  mit  ihrer  Hülfe  ein  vergleichendes  Maass 
allein  für  die  psychische  Leistung  zu  finden,  da  die  Grösse 
der  Sehschärfe  genau  ermittelt  und  die  beobachtete  Ver- 
hältnisszahl auf  normale  Sehschärfe  reduzirt  werden  kann. 

Der  einfachste  Fall  liegt  offenbar  da  vor,  wo  S  =  l 
ist,  weil  hier  die  B,eduction  der  Verhältnisszahl  in  Wegfall 
kommt  Ebendieselben  Verhältnisse  können  überall  dort, 
wo  bei  hellstem  Lichte  eine  mindestens  normale  Sehschärfe 
gefunden  wird,  durch  ReguUrung  der  Beleuchtung  geschaffen 
werden.  Wenn  die  Pupillenapertur  berücksichtigt  wird, 
ist  eine  Aenderung  der  Helligkeit  statthaft,  weil  sie  von 
Bedingungen  der  Sehleistungsgrösse  ausser  der  Sehschärfe 
nur  noch  die  Weite  der  Pupille  beeinflusst. 

Es  wird  die  Aufgabe  des  Folgenden  sein,  Grösse  und 
Abstand  von  Zerstreuungskreisen,  die  eben  noch  gesondert 
empfunden  werden,  zu  ermitteln.  An  Stelle  des  gegensei- 
tigen Abstandes  zweier  Zerstreuungskreise  kann  auch  der 
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Abstand  ihrer  Mittelpunkte  von  der  optischen  Achse  be- 
rechnet werden,  eine  Grösse  ergiebt  sich  aus  der  anderen 
und  dem  Durchmesser  durch  Subtraction. 

Sehr  einfache  Formehi  für  den  Halbmesser  oder  Durch- 
messer der  Zerstreuungskreise  finden  sich  bei  verschie- 
denen Autoren,  allein  sie  sind  meist  nur  für  das  redu- 
cirte  Auge  abgeleitet  und  haben  oft  selbst  für  dieses 
nur  unter  einschränkenden  Bedingungen  Geltung.  Wenn 
man  eine  Reihe  von  Berechnungen  auf  Grund  dieser  For- 
meln ausführt,  legt  man  sich  eine  unnöthige  Beschränkung 
auf  und  verzichtet  zudem  auf  einen  grösseren  Grad  von 
Genauigkeit  Schon  Listing  hat  angegeben^),  wie  einfach 
auch  für  das  schematische  Auge  die  Grösse  der  Zer- 
streuungskreise berechnet  werden  kann.  Nach  ähnlichen 
Gesichtspunkten,  nur  unter  veränderter  Form,  wird  unten 
eine  Formel  für  den  Halbmesser  der  Zerstreuungskreise 
abgeleitet  werden,  und  für  den  Abstand  des  Zerstreuungs- 
kreismittelpunktes von  der  optischen  Achse  wird  sich  eine 
verwandte  Formel  finden  lassen. 

Die  optischen  Constanten  unterliegen  in  verschiedenen 
Augen  nicht  unbedeutenden  Schwankungen,  und  gerade 
viele  ametropische  Augen  zeigen,  namentlich  in  den  Radien 
der  brechenden  Flächen,  gegenüber  dem  emmetropischen 
Auge  Abweichungen,  die  nicht  ohne  Weiteres  vernach- 
lässigt werden  dürfen.  Wenn  auch  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  von  Myopie  eine  Verlängerung  der  Augenachse  den 
myopischen  Refi*actionszustand  bedingt*),  so  muss  doch 
immer  bei  genaueren  Sehleistungsbestimmungen  an  die 
Möghchkeit  gedacht  werden,  dass  man  Fälle  von  Krüm- 
mungsmyopie zur  Untersuchung  bekommt  —  von  Indexa- 
metropie  kann  wohl  abgesehen  werden. 


')  Listing,  Art.  Dioptrik  des  Auges  in  Wagners  HandwörterD. 
d.  Phys.  IV,  p.  499  u.  Anm. 

«)  Donders,  1.  c,  p.  74—77. 
▼.  Qnefe's  Archiv  flkr  Ophthalmologie.  XL.   5.  6 
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Man  müsste  eigentlich,  wollte  man  genau  verfahren, 
für  jedes  Auge,  bevor  man  an  die  Berechnung  von  Grösse 
und  Abstand  der  Zei'streuungskreise  geht,  die  optischen 
Constanten  ophthalniometrisch  bestimmen,  wodurch  eine  Un- 
tersuchung über  den  vorliegenden  Gegenstand  natürlich 
ausserordentlich  erschwert  sein  würde.  Man  kann  indessen 
auch  Berechnungen  mit  Zugrundelegung  eines  schematischen 
Auges  unter  Voraussetzung  reiner  Achsenmyopie  ausfuhren 
und  weiterhin  feststellen,  wieviel  die  Correction  beträgt, 
die  man,  wenn  es  wünschenswert  sein  sollte,  im  einzelnen 
Falle  anbringen  muss,  um  zu  genauen  Zahlen  zu  gelangen. 
Es  lässt  sich  zeigen,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  vor- 
zunehmende Correction  gar  nicht  erheblich  in's  Gewicht 
fallen  kann. 

Zu  diesem  Behufe  sollen  zwei  myopische  Augen  mit 
einander  verglichen  werden,   die   den   gleichen  Grad   der 

Myopie  z  =  —  aufweisen  —  wo  r  den  Abstand  des  Fem- 
punktes vom  Hauptpunkt  des  Auges  bedeutet  — ,  von  denen 
das  eine  reine  Achsenmyopie,  das  andere  reine  Krüm- 
mungsmyopie zeigt.  Ausgegangen  wird  von  einem  emme- 
tropischen  reducii-ten ^)  Auge  mit  den  Brennweiten  q>^^ 
und  gpa®.  Die  Retina  ist  als  eine  zur  optischen  Achse 
senkrechte  Ebene  gedacht.  Voraussetzung  ist  hier,  wie 
auch  später,  dass  die  optische  Achse  durch  den  Mittelpunkt 
der  Pupille  geht  und  mit  der  GesichtsUnie  zusammenfällt 
Die  Pupillenöflfeung  wird  in  die  Ebene  der  einzigen  brechen- 
den Fläche  verlegt,  und  zwar  kann  gemäss  seiner  Lage 
das  Bild,  das  durch  die  Cornea  von  der  Pupille  entworfen 
wird,  ohne  merklichen  Fehler  in  jedem  einzelnen  Falle  als 
Pupille  des  reducirten  Auges  gelten.  Wie  Helmholtz 
näher   ausführt*),    gehen    die   Lichtstrahlen,    die    auf  das 

*)  Natürlich   ist   bei    Untersuchungen   allgemeinerer  Natur  die 
Zugnmdelegung  des  reducirten  Auges  durchaus  am  Platze. 
«)  Helmholtz,  ITandb.  d.  phys.  Optik,  1886.  p.  125. 
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Homhautbild  der  Pupille  zielen,  nach  der  Brechung  an 
der  Hornhaut  durch  die  entsprechenden  Punkte  der  wirk- 
lichen Papille,  und  im  Glaskörper  verlaufen  sie  so,  als 
kämen  sie  vom  Linsenbild  der  Pupille  her.  Die  auf  das 
Homhautbild  der  Pupille  zielenden  Strahlen  müssen  also 
sämmtlich  nach  ihrer  Brechung  die  B^tina  treflfen,  und 
ausser  ihnen  können  keine  Strahlen  in's  Auge  gelangen. 
Dieser  Satz  muss  auch  fiir  das  reducirte  Auge  seine  Gel- 
tung behalten.  Demnach  werden  hier  die  Randstrahlen 
eines  homocentrischen  Strahlenbtindels,  das  auf  die  in  der 
Ebene  der  brechenden  Fläche  hegende  Pupillenöffiiung  auf- 
trifft, nach  ihrer  Brechung  den  Zerstreuungskreis  auf  der 
Retina  begrenzen.  Der  auf  den  Mittelpunkt  der  Pupille 
treffende  Strahl  wird  nach  der  Brechung  die  Retina  im 
Mittelpunkt  des  Zersti'euungskreises  schneiden. 

Ausser  den  bereits  erklärten  Bezeichnungen  jer,  r,  gpj^, 
g?j®  sollen  noch  die  folgenden  eingeführt  werden.  Es 
seien 

9)1  a   die  vordere  Brennweite, 

gpgfl   die  hintere  Brennweite, 

Pa    der  Durchmesser  der  Pupille, 

ba  die  hintere  Vereinigungsweite  der  Strah- 
len, die  von  einem  in  der  Entfernung  a 
vor   dem  Auge   gelegenen  Punkte  aus-  bei 

S^^^^y  \    Achsen- 

Sa     der  Abstand  der  Retina  von  der  brechen- 

den  Fläche  ^y<>Pi«- 

Qa     der  Halbmesser  des  Zerstreuungskreises, 
e^^     die    Entfernung    des    Zerstreuungskreis- 
mittelpunktes von  der  optischen  Achse, 
^Ba  der  Brechungswinkel  des  durch  den  Mittel- 
punkt der  Pupille  gehenden  Strahles, 
und  gPiJk,  g)^kj  Pkj  h  (fiir  die  gleiche  Entfernung  a),  Sk,  (>*, 
e*,    ^Bk   die    entsprechenden  Grössen   bei   Krümmungs- 
myopie. 

6* 


84  H.  Triepel. 

£s  gelten  folgende  Kelationen: 


Fig.  1.    Achsenmyopie. 


Flg.  2.    KrQmmangBmyople. 


^    _   Pa        Sa— ha 
^^~     2               la 

Pk      Sit—bk 

Weil  nun 

3    -       ^''        •) 

j            09),fl             ay,« 

"       a  —  q>ia       a  —  g>i'> 

Sj=y,«, 

^)  Die  hier  und  im  folgenden  ohne  Beweis'  angeführten  Formeln 
finden  sich,  soweit  sie  nicht  selbstverständlich  sind,  bei  Nagel,  die 
Anomalien  der  Refraction  und  Aecommodation  des  Auges,  in  Graefe 
u.  Sämisch,  Handb.  d.  ges.  Augenheilk.  VI,  p.  269u.  ff. 
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IIb    ■■"- 


so  ist 


Qi         Pi2 


(     0 gy/  \    gy/ 

V  *         g  +  azq>^  <>  —  9>/  /  g  —  9/ 


2i?a  g^jg 


! /      y/  "  gy/    V 

*  — y/\l— iery/       g  — yj^/ 


g  4-  ö^yi  ® 

Qa  Pa  Pa 


9>/ 


Ferner  ist 

e*  =  tg^i .  sjt  =  ig  Bu.  y/. 
Weil  nun  ^  JBjk  =  -^  5«  sein  muss,  so  ist 

et  ^  1-^y/  ^ f^ (2). 

ea  1  1 

Wenn  man  berechtigt  wäre,  pt=Pa  zu  setzen,  so 
würden  nach  Formel  (l)und(2)  bei  Krümmungsmyopie  so- 
wohl die  Halbmesser  der  Zerstreuungskreise  als  auch  der 
Abstand  ihrer  Mittelpunkte  von  der  optischen  Achse  um 
einen  je  nach  dem  Grade  der  Myopie  verschiedenen  Bruch- 
theil  kleiner  werden  als  bei  Achsenmyopie,  und  die  Ver- 
kleinerung betrüge  dann  immer  für  beide  Stücke  gleich 
viel,  so  dass  das  Verhältniss,  in  dem  sie  zu  einander  stehen, 
nicht  geändert  würde  und  die  Sehleistung  in  beiden  Fällen 
von  Myopie  gleich  gross  wäre.  Allerdings  wird  nun  bei 
Krümmungsmyopie   die  Pupillenöflfetung  um  etwas  grösser 
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Tabelle  IV. 

Sehleistung  beim  Brillentragen. 

Bis  zu  M.  1,5  D  wurde  überhaupt  kein  Glas  getragen. 


Kein  Glu 

Glas  mr  die  Ferne 

Glai  für  die  Nlhe 

Glai  fOr  Beides 

M.  1,75  D    • 
Imal      •/. 
5  „        •/.. 
8  „        •/„ 
2  ..        •/,« 
4  „        •/„ 
2  „        V«, 
1   „    ♦•"/.. 
1  »        •/.. 

Imal  %o 

19mal    M.  33,67 

M.  2,0  D 

Imal      «/,» 

3  „        %* 

I  "        > 
5  „        •/.. 

1                &.S0/ 

^     »                 /OO 

1  ,,      V.. 

Imal    M.  60,00 
Imal  7oo 



18mal    M.  42,97 

M.  2,5  D 
3  mal      %, 
5  „       V„ 
5  „        •/« 

1  .,        */.. 

2  „    *•»•/,. 

3  „        V«. 
1  „       V.. 

Imal    M.  60,00 
Imal  %« 

2  mal  "/eo 

20mal    M.5?,70 

M.  3,0  D 
Imal  «/„ 

1    »       /«o 

3  „    V.« 

*    i>       /oo 

Imal    M.  60,00 
3  mal      7,0 

2  mal  M.  120,00 

Imal      %, 
1    „     »-'Voo 

1   ,,         '/.o 

6  mal    M.  81,00 

6  mal    M.  73,67 

—              — 

3  mal    M.  82,86 
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Kein  Glas 

Glas  für  die  Ferne 

Glas  für  die  Nähe 

Glas  fQr  Beides 

M.  3,5  D 

3  mal  %o 

2  mal  Veo 

1  „    Veo 

2  „     Veo 
1    ,,     Veo 

1   »     Veo 

Imal  Veo 

Imal  Vse 
1    „     Veo 

1    „     Veo 

3  mal    M.  60,00 

M.  4,0  D 
Imal  «/„ 

\   "    «> 

^    «       /se 

2  „    %« 

1  „     %o 

2  „     Veo 

1    „     Veo 

7  mal    M.  96,00 

Imal  Veo 
a   „     Veo 

1    „     Veo 

Imal    M.  72,00 
Imal  Veo 

3  mal    M.  92,00 

9  mal    M.  76,67 

M.  4,5  D 

Imal  %o 

5  mal  M.  126,00 
Imal  Veo 

! "  > 

"^    >»       /eo 
4   „       /eo 
*■    »       /eo 

Imal    M.  72,00 

Imal    M.  60,00 

M.  5,0  D 
Imal  Veo 

9mal  M.  161,33 

2mal  %o 
1   „     Veo 

Imal  M.  120,00 
M.  6,0  D 

Imal  Veo 

3  mal  M.  140,00 

Imal  Veo 
1   ,,     Veo 

Imal  Vae 

Imal  Veo 
6  „     Veo 

Imal  M.  180,00 
M.  7,0  D 

Imal    '-»Veo 

1   „         Veo 

2  mal  M.  240,00 

3  mal  Veo 

2   „     Veo 

Imal    M.  86,00 
Imal  Veo 

7  mal  M.  325,71 
Imal  Veo 
1    ,,     Veo 

2  mal  M.  324,00 

5  mal  M.  216,00 

Imal    M.  60,00 

2  mal  M.  210,00 
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war,  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  nach  einander  immer 
stärkere  Concavgläser,  deren  optischer  Werth  sich  um  viertel 
Dioptrieen  änderte,  dem  Auge  vorgehalten  und  diejenigen 
Gläser  notirt  wurden,  mit  deren  Hilfe  einzelne  Zeilen  einer 
in  fünf  Meter  Entfernung  aufgestellten  Snellen'schen  Tafel 
gerade  gelesen  werden  konnten.  Die  Versuche  wurden 
bei  Tageslicht  angestellt,  auch  die  Schriftproben  waren 
durch  natürUches  Licht  genügend  erhellt.  Und  zwar  war 
die  Helligkeit  gerade  so  gross,  dass  bei  den  Versuchsper- 
sonen während  der  Untersuchung  eine  Sehschärfe  von  genau 

—  vorhanden  war. 

0 

Es  seien  im  Folgenden: 
i^i  und  -F,  die  beiden  Brennpunkte  des  Auges, 
^1  und  gp,  seine  beiden  Brennweiten, 
Ä",  und  K^  seine  beiden  Knotenpunkte, 
Pc  das  Homhautbild  der  Pupille, 
Pi  das  Linsenbild  der  Pupille  mit 
P,  seinem  Mittelpunkte, 

t  die  Entfernung,  in  der  die  Details  der  Snellen'schen 
Probebuchstabeu  unter  einem  Winkel  von  1'  erscheinen, 

ßi  die  Grösse  der  einzelnen  Theilstriche  der  Buchstaben, 

j9jj  die  Grösse  des  virtuellen  Bildes,  das  von  ihnen  durch 
ein  die  Myopie  nur  zum  Theil  corrigirendes  Glas  ent- 
worfen wird, 

ß^  die  Grösse  des  reellen  Bildes,  das  von  ihnen  mit  Hilfe 
des  Concavglases  im  Auge  entw^orfen  wird, 

a  der  Abstand  des  Buchstaben  von  jF,  oder  dem  in  F^ 
aufgestellten  Glase, 

l^s  die  Entfernung  zwischen  -F,  undjS,, 

l^B  die  Entfernung  zwischen  F^undß^, 

fs  die  Brennweite  des  unvollkommenen  corrigirenden  Glases, 

Zs  seine  optische  Kraft,  in  Meterlinsen  ausgedrückt, 

l^r  die  Entfernung  zwischen  Fempunkt  und  F,, 
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l^y  die  Entfernung  zwischen  Ketina  und  F^, 

fr  die  Brennweite  des  vollkommen  comgirenden  Glases, 

ßr  seine  optische  Kraft,  in  Meterlinsen  ausgedrückt, 

Q  der  Halbmesser  des  Zerstreuungskreises, 

e  der  Abstand  des  Zerstreuungskreismittelpunktes  von  der 

optischen  Achse, 
Ro,  -Br  und  Rm  die  Punkte,  in  denen  die  optische  Achse, 
der  Sichtungsstrahl   und   der   durch  den  Mittelpunkt 
der  Pupille  gehende  Strahl  die  Retina  schneiden. 


V    ^' 

Pc 

■:l53 

r^ 

\ 

/Ja                     ^^ 

lis 

<\ 

^^p 

^ 

Ä« 


h 


Flg.  3. 


Es  ist 


Pl 


h 


h. 


hr 


9>i  9» 


hr     ' 


7      _flJP» 

*»»  — ~i      > 

7       —     <*fr       1) 


^)  Da  es  sich  nur  um  endliche  Entfernungen  handelt,  ist  es  jeden- 
falls besser,  diesen  Werth  für  l^r  anzunehmen,  als  Zjr  ~  fr  zu  setzen. 
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Weil  nun  o  =  5000  (sc.  mm)  ist '), 

,  -        1000 
«nd  fr  =  —- — , 

fr 

.        1000  .  , 

f,  = ,  so  wird 

_  1000 
1000 


"-;?.  +0,2' 

_  yi  y,  (gr  +  0>2) 
»*■  ~       lüoö       ^^ 

yi  y»  (ir  4-  o>2)  _  yi  y»  (g»  +  0.2) 

^^»  1000 1000 

1>J  «r  —  «. 


2    iooo(v>  +  y.)^o^,_^,; 


Das  Linsenbild  der  Pupille  wird  im   älteren  Helm- 

holtz'schen  schematischen  Auge,  wenn  man  die  Pupillar- 

ebene   unmittelbar   an   die   vordere  Ldnsenfläche  verlegt*), 

um  0,122  mm  nach  hinten  gerückt,  daraus  berechnet  sich 

ip  =  3,652. 

Da  ferner  g)^  =  14,858, 
gpj  =  19,875, 

h  Man  kann  ohne  merklichen  Fehler  den  Abstand  des  Glases 
und  den  Abstand  des  Auges  von  den  Probebuchstaben  als  gleich  be- 
trachten. 

*)  Vgl.  Helmholtz,  1.  c.  (188G),  p.  126.  Hier  ist  der  ent- 
sprechende Werth  nach  den  Listlngschen  Daten  berechnet. 
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80  ergiebt  sich 

^~2  '  62,882-}-«, ^  '■ 

Femer  ist 

e  =  tglt^  PM„,  (^  -f  9>i  4-  h  r) 

^ß3'(V  +  9>l  +  hr) 

V  +  91  +  ^ir 


=  tgB,K,Br{g>,+l„) 


_  ß»  •  {9>1  +  k»)  •(V  +  9>l-\-  hr) 

2.(9'j  +  ^i.)-('P  +  9'i  + W 
Berücksichtigt  man,  dass 
ßi=2t.tgm", 

*         a  a  ^  '* 

9i-\rh>  =  9>i[^  +J^)  H  so  wird 

^^t.tg30".q>,     (y-f-y. +?,,) 

Durch   Einsetzen   der  "Werthe   aus  Gleichung  (a)  und  (b) 

1000  (tp  +  ip,) 


und  durch  Dividiren  mit  ^^«-  erhält  man 


^^t.tgSO  .yi  y,  y. 


-\-0,2+Zr 


in  Zahlen 

t  62,882  +  ;er. 


9i  9>i 

(H)^). 


2313735  *  62,882  +  jEr, 

Es  war  nur  noch   die   empirische   Bestimmung   einer 


*)  Man  kann  Formel  (I)  und  (II)  eine  allgemeine  Form  geben; 
die  zwei  an  Stelle  der  Zahlen  zu  setzenden  Grössen  würden  von  den 
€onstanten  des  Auges  und  der  Entfernung  a  abhängig  sein. 
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Grösse,  nämlich  des  Pupillendurchmessers,  nöthig,  um  mit 
Hilfe  von  Formel  (I)  und  (11)  Grösse  und  Abstand  der 
Zerstreuungskreise  im  myopischen  Auge  berechnen  zu 
können.  Der  Pupillendurchmesser  sollte  aber  auch  mög- 
lichst zu  derselben  Zeit,  in  der  die  Sehleistung  bestimmt 
wurde,  und  mögUchst  unter  denselben  äusseren  Bedingungen 
gemessen  werden,  die  während  dieser  Bestimmung  vorlagen. 
Deshalb  mussten  complicirte  Methoden,  wie  sie  mehrfach 
angegeben  worden  sind,  von  vornherein  ausgeschlossen 
werden,  auch  wenn  durch  ihre  Anwendung  eine  grössere 
Genauigkeit  erzielt  worden  wäre.  Vielmehr  wurde  die  Mes- 
sung in  der  Weise  vorgenommen,  dass  auf  der  Vorderfläche 
einer  nahe  vor  dem  Auge  befindhchen  dünnen  Glasplatte 
zwei  Zirkelspitzen  soweit  einander  genähert  wurden,  dass 
sie  beim  Visiren  sich  mit  den  Rändern  der  scheinbaren 
Pupille  zu  decken  schienen.  Die  Glasplatte,  ein  dünner 
Objectträger,  war  an  einer  Schiene  befestigt,  die  bei  der 
Messung  am  Kopfe  des  Untersuchten  wie  des  TJntersuchers 
angelegt  wurde. 


c   :b 


Fig.  4. 


Vorher  war  durch  Visiren  bestimmt  worden,  welcher 
Punkt  A  der  Schiene  in  der  gleichen  Frontalebene  lag  wie 
der  Mittelpunkt  der  scheinbaren  Pupille  im  Auge  des  Unter- 
suchers, also  wie  der  Kreuzungspunkt  der  Visirlinien^),  wenn 


*)  Helmholtz,  1.  c,  p.  127. 
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der  üntersucher  die  Schiene  in  eine  bestimmte  Haltung  an 
seinem  Orbitalrande  brachte  und  den  Bhck  auf  die  Glas- 
platte richtete.  Bei  B  war  ein  Visirzeichen  angebracht, 
mit  Hülfe  dessen  beim  Anlegen  der  Schiene  an  den  Kopf 
des  Untersuchten  B  in  eine  Frontalebene  mit  dem  Mittel- 
punkte der  zu  messenden  scheinbaren  Pupille  gebracht 
werden  konnte.  Die  Entfernung  der  in  C  senkrecht  zm* 
Schiene  stehenden  Ebene,  in  der  die  Zirkelspitzen  bewegt 
wurden,  von  A  und  von  B  war  gemessen,  es  betrug  ÄG  = 
128,9  und  BC  =  9,5  ram.  Der  Abstand  der  beiden  Zirkel- 
spitzen konnte  an  einem  verjüngten  Maassstabe  bis  auf 
Zehntel-Millimeter  genau  abgelesen  werden. 

Wenn  man  das  gefundene  Maass  mit  Pm  bezeichnet, 
das  Homhautbild  der  Pupille  mit  Pc ,  die  wahre  Pupille 
mit  pv  und  ihr  Linsenbild  mit  pij  und  wenn  man  die 
äusserst  geringe  Ablenkung,  die  die  Strahlen  durch  die 
Glasplatte  erfahren,  unberücksichtigt  lässt,  so  ist 

äC  128,9 


Pm=Pc'  -r7n—Wn=P^ 


AG  +  BG~^''     138,4    ' 
Femer  ist,  wie  sich  aus  den  Daten  des  älteren  Helmholtz- 
schen  schematischen  Auges  berechnen  lässt^). 


demnach  ist 


^'~    0,886407    ' 
py=pi.  0,951786, 

_  128,9.0,951786 
^''*~T38,4. 0,886407  '^^' 


i>«=i>;.  1,0000.. 

Man  konnte  also  mit  gutem  Grunde  die  gemessene 
Grösse  für  das  Linsenbild  der  Pupille  einsetzen. 

Die  Messung  wurde  in  jedem  Falle  zweimal  vorge- 
nommen, zu   Beginn   und   am  Schluss   der  Untersuchung, 


*)  Helmholtz   selbst,   1.  c,   p.  126,   berechnet  nur  die   ent- 
sprechenden Grössen  für  das  Listingsche  Auge.  (Vgl.  obenS.  90,  Anm.  2). 
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und  da  sich  bei  der  zweiten  Messung  die  Pupille  immer 
etwas  enger  zeigte,  wurde  die  Differenz  auf  die  einzelnen 
Sehleistungsbestimmungen  entsprechend  vertheilt,  unter  An- 
nahme einer  constanten,  gleichmässigen  Verengerung  der 
Pupille.  Da  bei  Anlegung  des  kleinen  Apparates  eine  Be- 
schattung des  Auges  eintreten  musste,  wurde  die  Bedeckung 
des  anderen  Auges,  die  natürlich  bei  den  Sehleistungsbe- 
stimmungen anzuwenden  war,  weggelassen,  um  durch  eine 
consensuelle  Verengerung  der  Pupille  einen  Ausgleich  der 
durch  die  Beschattung  verursachten  Erweiterung  herbei- 
zuführen^). 

Es  sollen  im  Folgenden  die  Werthe  mitgetheilt  werden, 
die  für  vier  myopische  Augen  mit  Hülfe  der  Formeln  (I) 
und  (ü)  berechnet  wurden. 


1)  M.  E.,  25 

J.    Tiinks. 

Gefunden : 

Pm  =-  PI 

ir 

Zs 

i 

4,9 

4,85 
4,8 
4,75 
^,7 

7,0 

4,0 

5,25 

5,5 

6,0 

6,75 

50000 
25000 
16  660 
10000 
8  330 

Berechnet; 

Q 

e 

0,1099 
0,0623 
0,0526 
0,0345 
0,0084 

0,0226 
0,0111 
0,0074 
0,0044 
0,0036 

')  Herr  Professor  Dr.  Sattler  hatte  die  Güte,  mich  noch  nach- 
träglich auf  ein  von  C.  Hess  angegebenes  Pupillometer  aufmerksam 
zu  machen  (G.  Hess,  Demonstration  eines  Instrumentes  ziu*  Messung 
von  Pupillendurchmesser  und  Pupillendistanz,  in  Ber.  üb.  d.  23.  Vers, 
d.  ophthalm.  Ges.  zu  Heidelb.,  1893,  p.  235).  Das  Instrument  ge- 
stattet, an  dem  von  der  Gomea  entworfenen  virtuellen  Bilde  einer 
Skala  sofort  die  Grösse  der  wahren  Pupille  abzulesen.  Aber  gerade 
dieser  Hauptvorzug  des  Instrumentes  wäre  im  vorliegenden  Falle 
hinderlich,  weil  er  die  Einführung  einer  neuen  Berechnung  zur  Be- 
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2) 

W.  V.  H., 

Gefanden: 

20  J. 

Links. 

Pm=pi 

Zr 

Bb 

t 

5,6 

5,0 

1,25 

50000 

6,36 

— 

2,5 

25000 

6,22 

— 

3,5 

16  660 

5,08 

— 

4,25 

12  500 

4,94 

— 

4,5 

8  330 

4,8 

— 

4,75 

7140 

Berechnet: 

Q 
0,1608 
0,1025 
0,0590 
0,0284 
0,0183 
0,0089 

e 
0,0229 
0,0112 
0,0074 
0,0065 
0,0036 
0,0031 

3) 

Derselbe. 
Gefunden: 

Rechts. 

Pm^pi 

Zr 

e» 

t 

M 

7,5 

2,75 

25000 

6,75 

3,5 

16  660 

6,6 

— 

4,75 

12  500 

6,45 

— 

5,0 

7140 

6,3 

— 

6,25 

6  250 

Berechnet: 

Q 
0,2497 
0,2034 
0,1342 
0,1188 
0,0570 

e 
0,0116 
0,0076 
0,0056 
0,0032 
0,0028 

4)  L.  T., 
Atropinlösung). 


12  J.     Rechts  (nach  Instillation  einer  l%igen 


Gefunden : 
7,7 


Zr 

4,25 


Zi 

1,0 

2,5 

2,75 

3,0 

3,25 


t 
50000 
25000 
16  660 
12  500 
8  330 


Stimmung  des  Linsenbildes  der  Pupille  oder  eine  entsprechende  Er- 
weiterung der  Formel  (I)  nöthig  machen  wurde. 
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Berechnet: 

Q  « 

0,1959  0,0227 

0,1031  0,0111 

0,0^80  0,0074 

0,0730  0,0055 

0,0582  0,0037 

Für  Zf  =  jer,  wird  selbstverständlich  immer  p  =  0,  und 

e  wird  dann  =    oqiq  7qk  >  ^^  ^  =  5000,  d.  h.  wenn  nor- 
male Sehschärfe  vorhanden  ist,  berechnet  sich  beispielsweise 
6  =  0,00216 
2  e=  0,00432. 

Aus  den  mitgetheilten  Zahlen  geht  zunächst  hervor, 
weil  e  stets  kleiner  als  q  gefunden  wurde,  dass  Zerstreuungs- 
kreise noch  getrennt  wahrgenommen  werden,  wenn  sie  sich 
zum  Theil  decken,  also  ihr  Abstand  negativ  wird.  Natür- 
Uch  wird  sich  dieses  Verhalten  ändern,  wenn  die  Zer- 
streuungskreise so  klein  werden,  dass  sie  sich  nur  wenig 
von  Punkten  unterscheiden,  denn  dann  muss  ihr  Abstand 
positiv  und  auch  annähernd  so  gross  werden,  wie  der  von 
Punkten,  die  getrennt  empfunden  werden  sollen. 

Femer  ergiebt  sich,  dass  bei  demselben  myopischen 
Auge,  wenn  es  verschieden  weit  entfernte  Objecto  gerade 
noch  in  ihrer  Form  erkennen  kann,  der  Halbmesser  der 
Zerstreuungskreise  zum  Abstände  ihres  Mittelpunktes  von 
der  optischen  Achse  in  keinem  constanten  Verhältniss  steht 
Durch  Umrechnungen  lässt  sich  leicht  feststellen,  dass  auch 
das  Verhältniss  zwischen  anderen  Stücken,  die  etwa  in  Be- 
tracht gezogen  werden  könnten,  insbesondere  zwischen 
flächenhafben  Grössen,  nicht  constant  ist.  Aber  der  Halb- 
messer Q  der  Zerstreuungskreise  nimmt  auch  nicht  in  dem- 
selben Verhältniss  ab  wie  der  Abstand  e  des  Zerstreuungs- 
kreismittelpunktes von  der  optischen  Achse,  sondern  im  An- 
fang nimmt  e  schneller  ab  als  p,  allein  von  einer  gewissen 
Grenze  an,  die  nicht  genau  anzugeben  ist,  aber  sich  unge- 
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fahr  bei  e  =  0,005  findet,  nimmt  e  langsamer  ab  als  q. 
Dieses  eigenthümliche  Verhalten  hängt  jedenfalls  mit  der 
Abnahme  der  Sehschärfe  peripheriewärts  von  der  Mitte  der 
Fovea  centralis  zusammen.  Die  excentrische  Sehschärfe  oder 
die  Schärfe  des  indirecten  Sehens,  worunter  die  Sehschärfe 
ausserhalb  der  Macula  lutea  gelegener  Parthieen  der 
Netzhaut  verstanden  wird,  wurde  vielfach  untersucht,  aber 
die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  können  hier  nicht  ver- 
werthet  werden;  denn  die  Zerstreuungskreise,  für  die  oben 
Q  und  e  berechnet  wurde,  sind  so  klein,  dass  sie  die  Ma- 
cula lutea  überhaupt  nicht,  oft  nicht  einmal  die  Fovea  cen- 
trahs  überragen*).  Auf  Unterschiede  in  der  Sehschärfe 
innerhalb  der  Macula  lutea  hat  Becker  hingewiesen*),  ihre 
Messung  ist  freilich  mit  grossen,  vielleicht  unüberwindlichen 
Schwierigkeiten  verknüpft.  Es  ist  nun  klar,  dass  grosse 
Zerstreuungskreise  eine  grosse  Anzahl  der  weniger  empfind- 
lichen Punkte  der  Macula  treffen  müssen.  Werden  die 
Zerstreuungskreise  kleiner,  so  nimmt  die  Anzahl  der  weniger 
empfindlichen  Punkte,  die  von  ihnen  getrofien  werden,  viel 
schneller  ab  als  der  Radius  der  Kreise,  demzufolge  werden 
sich  auch  immer  grössere,  d.  h.  verhältnissmässig  grössere 
Kreise  decken  können,  diese  Thatsache  findet  in  der  schnelle- 
ren Abnahme  von  e  ihren  Ausdruck.  Nähert  sich  aber  der 
Werth  von  2e  der  Entfernung,  die  zwischen  Punkten  be- 
stehen muss,  wenn  sie  getrennt  empfunden  werden  sollen, 
so  ist  der  Spielraum,  den  e  für  seine  weitere  Abnahme  hat, 
bei  weitem  nicht  mehr  so  gross  wie  der,  der  dem  Badius 
für  die  weitere  Abnahme  zur  Verfugung  steht,  d.  h.  jetzt 
nimmt  e  langsamer  ab  als  q. 

Wie  es  ganz  kleine  Zerstreuungskreise  giebt,  die  einen 


^)  Leber,  Bemerkungen  über  das  Gefässsystem  der  Netzhaut 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea,  in  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm. 
XXVI.  2,  p.  134  findet  den  Durchmesser  der  F.  c. «  0,42  mm. 

')  Becker,  Neue  Untersuchungen  über  excentrische  Sehschärfe 
und  ihre  Abgrenzung  von  der  centrischen,  Diss.     Halle,  1886. 
▼.  Gnefe's  Archlr  Ar  Ophthalmologie.    XL.  6.  7 
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positiven  Abstand  von  einander  haben  müssen,  so  giebt  es 
vielleicht  auch  ganz  gi'osse,  die  sich  nicht  mehr  theilweise 
decken  dürfen,  wenn  sie  unterachieden  werden  sollen.  Denn 
wenn  nach  oben  hin  e  schneller  wächst  als  q,  so  muss 
schliessüch  einmal  e  =  Q  und  e>()  werden. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  der  gegenseitige  Abstand  der 
Objectpunkte,  die  eben  noch  räumlich  unterschieden  werden, 
continuirUch  schneller  als  ihre  Entfernung  vom  Auge  ab- 
nimmt. Denn  wenn  Ij^gm  und  l^g^  zwei  Objectsentfemungen, 
ß^in  und  ß^n  <üe  dazu  gehörenden  Objectsgrössen  und  t^ 
und  tn  die  entsprechenden  Werthe  für  t  sind,  so  ist  —  vgl. 
Formel  (c)  — 

ß$m    *M  *'i  8m 

ß%n  *H  ^i»w 

Ist  ?iam>^«iJ7  dann  ist  natürlich  auch  ^m>^«>  und  es  ist 

ß^m>ßtn'       FolgUch    ist 

Psrw  'i»w 

d.  h.  die  Objectsgrössen  erfahren  stets  eine  grössere  Ab- 
nahme als  die  Objectsentfemungen.  Das  Gesetz  behält 
seine  Geltung,  auch  wenn  die  Objectsentfemungen  von  einem 
Hauptpunkt  oder  Knotenpunkt  an  gerechnet  werden.  Denn 
wenn  ?i«m>^#«>  so  ist  auch  stets 


*)  An  dieser  Stelle  muss  auf  einige  irrthümlicho  Ausführungen 
in  der  mehrfach  angeflihrten  Arbeit  Salzmanns  hingewiesen  werden. 
Es  wird  dort  für  den  Zerstreuungskreishalbmesser  eine  Formel  ab- 
geleitet ()«=j3(l  —  —  -] j  und  behauptet,  dass  bei  Myopie,  wenn 

nämlich  1  —  -2-  eine  negative  Grösse  wird,  die  Veränderung  im  Werthe 

h 
von  Q  grösser  sei,  als  die  im  Werthe  von  a  (p.  92).   Das  ist  aber  nur 

so  lange  zutreffend,  als  nicht  —  kleiner  wird  als  die  Hälfte  des  ab- 

na 
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Aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen  lässtsich  schliess- 
lich ersehen,  dass  in  verschiedenen  myopischen  Augen 
Zerstreuungskreise  mit  gleich  grossem  p  sehr  verschiedener 
Werte  für  e  bedürfen,  um  getrennt  empfanden  zu  werden. 
Diese  Thatsache  kann  nur  beruhen 

a)  auf  einer  verschieden  schnellen  Abnahme  der  Seh- 
schärfe peripheriewärts  vom  Orte  des  schärfsten  Sehens  in 
der  Fovea  centralis, 

b)  auf  einer  Verschiedenheit  der  psychischen  Leistung, 
die  beim  Sehen  in  Zerstreuungskreisen  aufgebracht  wird. 

Die  erste  dieser  beiden  Möglichkeiten  kann  bei  sehr 
kleinen  Zerstreuungskreisen  ausgeschlossen  werden,  weil  hier 
nur  noch  die  centrale  Sehschärfe  in  Betracht  kommt.  Es 
ist  demnach  möglich,  aus  einer  Vergleichung  der  verschiede- 
nen Werthe  von  c,  die  in  verschiedenen  Augen  mit  gleicher 
centraler  Sehschärfe  für  kleine  Zerstreuungskreise  mit  glei- 
chem Q  gefanden  werden,  einen  Schluss  auf  die  beim  Sehen  in 
Zerstreuungskreisen  verwandte  psychische  Leistung  zu  ziehen. 

Die  bisher  gegebene  Darstellung  bezieht  sich  ihrem 
Wortlaute  nach  auf  das  Vermögen,  zwei  Punkte  zu  un- 
terscheiden, die  sich  in  Zerstreuungskreisen  auf  der  B.etina 
abbilden.  Dadurch,  dass  es  sich  bei  Untersuchungen  mit 
Probebuchstaben  um  das  Erkennen  zusammengesetzter  Ob- 
jecto handelt,  wird  an  dem  beschriebenen  Zusammenhang 
nichts  Wesentliches   geändert     Nach   dem    Princip,   nach 


soluten  Werthes   von  1  —  -^.   Daher  wachsen  bei  Myopie  beim  Sehen 

von  Objecten,  die  jenseits  des  Fempnnktes  liegen,  die  Zerstreuungs- 
kreise nicht  constanti  sondern  nur  anfangs  rascher,  dann  aber  lang- 
samer als  die  Objectsentfemungen  (p.  93).  Auch  die  Einstellungs- 
fehler wachsen  im  genannten  Falle  erst  schneller,  dann  langsamer 
als  die  Objectsentfemungen  (p.  95).  Schliesslich  wachsen  die  Zer- 
streuungskreise anfangs  schneller,  später  langsamer,  als  das  Netz-  . 
hautbild  (Abstand  der  Zerstreuungskreismittelpunkte)  abnimmt,  wenn 
man  einen  Gegenstand  von  gleichbleibender  Grösse  jenseits  des  Fem- 
punktes immer  weiter  vom  Auge  abrückt  (p.  100.) 

7* 
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dem  die  Snellen'schen  Buchstaben  gezeichnet  sind,  müssen 
anstatt  einmal  zwei  fünfmal  zwei  in  derselben  Rich- 
tung hegende  Zerstreuungskreise  getrennt  zur  Wahrneh- 
mung kommen;  die  Hohe  des  Zerstreuungsbildes  ist  nicht 
2c  +  2p,  sondern  10e  +  2p.  Die  Momente,  die  für  die 
Unterscheidung  zweier  Zerstreuungskreise  massgebend 
sind,  werden  sich  in  derselben  Bichtung  des  Bildes  fünf- 
mal, im  ganzen  Zerstreuungsbilde  unzählige  Male  wie- 
derholen. Dabei  ist  es  gleichgültig,  ob  man  die  nahe- 
liegende Annahme»  dass  die  am  wenigsten  deutUchen  seit- 
heben  Parthieen  der  Netzhautbilder  durch  schnelle  kleinste 
Augenbewegungen  über  das  Centrum  der  Fovea  centralis 
hinweggefuhil  werden,  aufrecht  erhält  oder  nicht 

Es  erübrigt  noch,  den  Inhalt  der  beim  undeutUchen 
Sehen  erforderUchen  psychischen  Leistung  einer  näheren 
Prüfimg  zu  unterwerfen,  freilich  müssen  an  dieser  Stelle 
einige  kurze  Andeutungen  genügen.  Offenbar  handelt  es 
sich  um  einen  Assimilationsprozess  in  der  von  Wundt 
präcisirten  Bedeutung,  und  zwar  bei  der  Art  der  ange- 
wandten Methode  imi  einen  ünterscheidungsact  Auch  ist 
die  Beziehung  zur  Aufmerksamkeit  und  der  durch  diese 
herbeigeführten  Apperception  unverkennbar.  Indessen  wäre 
es  falsch,  wenn  man  glauben  wollte,  man  wäre  imstande, 
mit  Hülfe  der  angegebenen  Methode  die  Grösse  eines  be- 
sonderen seeUschen  Vermögens  messen  zu  können;  das 
zeigt  sich  schon  darin,  dass  bei  der  einen  Versuchsperson 
(W.  v.  H.,  2  und  3)  die  psychische  Leistung  beim  succes- 
siven  Gebrauche  beider  Augen  verschieden  war.  Vielmehr 
erlauben  die  gefundenen  Werthe  nur,  die  Leichtigkeit  zu 
beurtheilen,  mit  der  die  associative  Verbindung  der  neu 
gewonnenen  Eindrücke  mit  schon  vorhandenen  Vorstellungen 
stattfindet  *). 


')  Vgl.  Wundt,  Grundzüge  der  physiol.  Psychologie,  Leipzig, 
1893,  II.  p.  266 ff.;  p.  439 ff. 
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Das8  übrigens  bei  der  Versuchsperson  W.  v.  H.  beim 
Sehen  mit  dem  linken  Auge  einer  solchen  associativen 
Verknüpfung  sich  grössere.  Hindemisse  in  den  Weg  legten, 
als  beim  Gebrauch  des  anderen  Auges,  findet  seine  Be- 
gründung wahrscheinlich  darin,  dass  W.  t.  H.  beim  Blick 
in  die  Feme  einen  Klemmer  zu  tragen  gewöhnt  war,  der 
die  Myopie  des  hnken  Auges  fast  vollkommen,  die  des 
rechten  etwa  zur  Hälfte  corrigirte. 

Die  voi*stehenden  Erörterangen  sollen  dahin  zusammen- 
gefasst  werden,  dass  es  möghch  erscheint,  den  psychischen 
Act,  der  mit  dem  Sehen  in  Zerstreuungskreisen  verbunden 
ist,  zu  messen,  und  zwar  ist  er  bei  normaler  centraler  Seh- 
schärfe und  bei  constantem  Durchmesser  kleiner  Zerstreu- 
ungskreise dem  Abstände  ihres  Mittelpunktes  von  der  op- 
tischen Achse  umgekehrt  proportional.  Während  bisher  nur 
der  zeitliche  Verlauf  psychischer  Vorgänge  Gegenstand 
exacter  Messung  war,  ist  uns  damit  ein  Mittel  an  die  Hand 
gegeben,  auch  für  ihre  Intensität  in  gewissen  Fällen  ein 
Maass  zu  finden. 


Das  Sehen  in  Zerstreuungskreisen. 

Von 

Dr.  Maximilian  Salzmann, 
Augenarzt  zu  Wien. 

n.  Theil. 

Hierzu  9  Figuren  im  Text 


In  einem  unter  demselben  Titel  erschienenen  Aufeatz*) 
habe  ich  versucht,  eine  Skizze  der  Theorie  der  Zerstreu- 
ungskreise zu  entwerfen,  hauptsächlich  um  gewisse  auf- 
fallende Erscheinungen  im  Symptomencomplexe  der  starken 
Hypermetropie  genauer  analysiren  zu  können.  Es  hat  sich 
bald  gezeigt,  dass  das  stark  hypermetropische  Auge  auch 
nicht  nach  wesentlich  anderen  Grundsätzen  arbeitet  als 
etwa  das  myopische,  dass  also  die  Gesetze  des  Sehens  in 
Zerstreuungskreisen,  vielleicht  von  geringen  Verschieden- 
heiten abgesehen,  für  alle  gesunden  Augen  gelten.  Dass 
vom  Standpunkte  der  Optik  kein  Unterschied  zwischen  den 
Zerstreuungskreisen  bei  Myopie  und  Hypermetropie  be- 
steht, war  eigentlich  selbstverständlich;  dass  aber  auch  in 
functioneller  (physiologischer)  Beziehung  kein  wesenüicher 
Unterschied  vorhanden  ist,  das  giebt  uns  die  Berechtigung, 
die  Fühlung  mit  der  starken  Hypermetropie  ganz  aufini- 

»)  V.  Graefe'B  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXIX.  2,  p.  83. 
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geben,  und  von  einem  Sehen  in  Zerstreuungskreisen  schlecht- 
weg, ohne  Rücksicht  auf  die  Refraction  zu  sprechen. 

Man  kann  die  Lehre  vom  Sehen  in  Zerstreuungs- 
kreisen in  zwei  Hauptstücke  theilen,  in  einen  physikaUsch- 
optischen  Theil,  der  von  der  Grösse  der  Zerstreuungs- 
kreise, ihrem  Verhältnisse  zur  Netzhautbildgrösse,  vom 
Einflüsse  der  Correctionsgläser  und  von  dem  der  steno- 
päischen  Lücken  auf  die  Zerstreuungskreise  und  die  Netz- 
hautbilder handelt,  und  in  einen  physiologischen  Theil, 
worin  erörtert  wird,  wie  die  Zerstreuungsbilder  percipirt 
werden,  welchen  Einfluss  sie  auf  die  Sehschärfe  ausüben 
etc.  Der  physikalisch -optische  Theil  ist  bis  auf  das  Ka- 
pitel von  den  stenopäischen  Lücken  im  oben  citirten  Auf- 
satze enthalten.  Er  ist  so  allgemein  gehalten,  dass  er  als 
Grundlage  für  alle  folgenden  Rechnungen  und  Sclüüsse 
dienen  kann;  der  physiologische  Theil  aber  ist  1.  c.  nicht 
über  die  ersten  Anfänge  hinaus  gekommen;  dazu  einen 
weiteren  Beitrag  zu  liefern,  sind  diese  Zeilen  bestimmt 
Wenn  ich  zunächst  das  Kapitel  von  den  stenopäischen 
Lücken  einflechte,  so  geschieht  dies  theils  um  den  physi- 
kalisch-optischen Theil  zu  ergänzen,  theils  weil  es  mit  der 
Untersuchungsmethode  in  innigem  Zusammenhange  steht. 

Denn  darin  liegt  ein  wesentlicher  Unterschied  gegen 
die  fiüheren  Untei-suchungen,  dass  ich  diesmal  mehr  wissen- 
schafliliche  und  weniger  practische  Zwecke  verfolgte.  Zur 
Erklärung  des  Sehens  starker  Hypermetropen  konnte  ich 
mit  approximativen  Rechnungen  auskommen  und  durfte 
mir  in  Folge  dessen  gewisse  Erleichterungen  erlauben. 
Anders  liegt  die  Sache,  wenn  es  sich  wie  jetzt  darum  han- 
delt, eine  bisher  unbekannte  Grösse,  den  Uebungscoeffi- 
cienten  (vergl.  1.  c.  p.  107),  genau  zu  berechnen.  Nun  ist 
aber  die  Kenntniss  von  der  Grösse  des  Uebungscoefficien- 
ten  unter  verschiedenen  Verhältnissen  der  erste  Schritt  zur 
Erkenntniss  seines  Wesens,  wie  die  Messung  der  Kräfte 
in  der  Physik  zur  Erkenntniss  ihrer  Gesetze.     Da  sich  je- 
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doch  der  Uebungscoefficient  nicht  direct  messen  lässt,  so 
müssen  wir  ihn  so  genau  als  mögUch  zu  berechnen  suchen, 
und  dazu  müssen  wieder  die  Grössen,  von  denen  er  ab- 
hängt, so  genau  als  mögUch  gemessen  werden.  Das  also 
war  der  Plan  der  neueren  Untersuchungen,  die  absolute 
Grösse  des  Uebungscoefficienten  unter  verschiedenen  Ver- 
hältnissen zu  bestimmen  und  daraus,  soweit  es  angeht,  die 
Gesetze  abzuleiten,  denen  er  unterworfen  ist 

I.    Die  Wirkung  stenopäiBoher  Lüoken. 

Da  den  früheren  Rechnungen  (1,  c.  p.  89)  das  redu- 
cirte  Auge  zu  Grunde  gelegt,  und  die  Pupille  in  die 
Hauptebene  verlegt  war,  so  war  der  Querschnitt  des  Licht- 
kegels in  der  Hauptebene  (oder,  was  dasselbe  sagen  will, 
der  Zerstreuungskreis  in  der  Hauptebene)  identisch  mit 
der  Pupille  selbst.  Wenn  aber  die  Pupille  nicht  in  der 
Hauptebene  liegt,  oder  wenn  es  sich  um  ein  System  mit 
zwei  Hauptebenen  handelt,  dann  dürfen  diese  beiden  Grössen 
nicht  ohne  weiteres  mit  einander  identiticirt  werden.  Im 
Allgemeinen  wird  jetzt  der  Halbmesser  des  Zerstreuungs- 
kreises in  der  hinteren  Hauptebene  (q)  einen  anderen 
Werth  haben,  als  der  der  Pupille  oder  stenopäischen  Lücke 
(p),  und  die  Frage  nach  dem  Einflüsse  der  stenopäischen 
Lücken  auf  die  Grösse  des  Zerstreuungskreises  wird  ge- 
löst, indem  man  das  Verhältniss  q:p  bestimmt. 

Es  sei  (Mg.  1)  ein  centrirtes  optisches  System,  be- 
stehend aus  dem  reduciilen  Auge  mit  den  Cardinalpunk- 
ten  F'HKF'*  und  aus  einer  in  seinem  vorderen  Brennpunkt 
aufgestellten  Linse  LL  von  der  Brennweite  F'F=^f. 
Dann  sind  nach  bekannter  Construction  die  Cardinalpunkte 
des  ganzen  Systems:  *,  (identisch  mit  F')  der  vordere 
Hauptbrennpunkt,  H^  (identisch  mit  H)  der  vordere,  jff, 
der  hintere  Hauptpunkt,  K^  (identisch  mit  K)  der  vordere, 
7^2  der  hintere  Knotenpunkt,  4*,  der  hintere  Hauptbrenn- 
punkt.    Der  Abstand  der  Netzhautebene  rr   von  der  hin- 
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teren  Hauptebene  {l)  sei  grösser  oder  kleiner  als  die  hin- 
tere Hauptbrennweite  des  Systems  (in  der  Figur  ist  die 
Construction  für  ein 


myopisches,      durch                  A 

•r 

eine  CJoncavlinse  un-                     \ 

vollkommen  corrigir-                        ^  .^ 

fp«      Aiijtrp.     rliirpliprA.                                       \V^' 

iiH 

führt).                                                \\ 

( 

1.    Fall    (untere                              V 

Hälfte   der  Rg.  1).                              /) 

\\ 

Dl  sei  eine  centrirte                            //^ 

\\ 

stenopäische    Lücke                           // 

w 

vom        Halbmesser                         //      **     \\ 

tf      V  ^ 

x^j  t^i  — Pj       aulge- 

H        N 

S" 

stellt  vor  der  Linse                        // 

N 

im    ersten    Medium                    /^ 

i«* 

r 

(Luft).   Ihr  Abstand          -f~ 

/ 

von     der     vorderen                  **^ 

1          **• 

/ 

Hauptebene  des  Sy-      '^ 

1 

V 

/     " 

Sterns    (d)    ist    also 
grösser  als  die  vor- 

1 

9-              (^ 

/ 

l 

dere       Hauptbrenn- 

\ 

/ 

weite  (/i).  Dann  ent- 

\ 

/ 

wirft  das  System  ein 

\ 

/ 

reelles    umgekehrtes 

\ 

/ 

Bild  der  Lücke  (A') 

\ 

.    / 

hinter  der  Netzhaut- 

\ 

/ 

ebene  rr. 

\ 

/ 

Die  Grenzen  des 

\ 

S  / 

Zerstreuungskreises 

\ 

sind  dui'ch  jene  Strah- 

\ 

/ 

len  gegeben,  die  den                         ii 

/                    1 

Rand  der  Lücke  D^ 

^ 


tangiren;  diese  Strahlen  müssen  nach  der  Brechung  durch  das 
Bild  von  Di,  durch  D^'  gehen.  Nun  lässt  sich  der  Zerstreu- 
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ungskreis  eines  leuchtenden  Punktes  Sj  der  in  der  endlichen 
Entfernung  a  von  der  vorderen  Hauptebene  liegt,  leicht 
construiren.  Man  zieht  den  durch  D^  gehenden  Strahl 
bis  in  die  vordere  Hauptebene  (SD^M),  von  da  eine  Pa- 
rallele zur  optischen  Axe  bis  in  die  hintere  Hauptebene 
(MN)  und  von  N  aus  eine  Gerade  nach  D/  {N8*Di% 
Ihr  Durchschnittspunkt  mit  der  Netzhautebene  B  giebt  den 
Band  des  Zerstreuungskreises. 

Der  Halbmesser  des  Zerstreuungskreises  in  der  hin- 
teren Hauptebene  q  =  H^N]  es  ist  somit  der  Halbmesser 
des  Zerstreuungskreises  auf  der  Netzhaut  q*  (nach  Formel 
IIb,  1.  c.  p.  94): 

^  n 

Zufolge  der  Construction  ist  aber: 

also  q:p  =  8Hi:S0^ 

SHi=a,  SOi=S^i  — OiJa;  =  a  —  d 

a 


q:p  =  a:a  —  d,     q=P' 


a  —  d 


a  plD  a  ^.rT\ 

^       a  —  d         n  a  —  d     ^ 

In  dieser  Gleichung  bedeutet  q  den  Halbmesser  jenes 
Zerstreuimgskreises,  der  ceteris  paribus  im  reducirten  Auge 
mit  der  Pupüle  in  der  vorderen  Hauptebene  gemäss  der 
Gleichung  Hb  entworfen  wird. 

Im  Allgemeinen  hat  also  der  Zerstreuungskreis  eine 
andere  Grösse,  wenn  er  durch  eine  stenopäische  Lücke  vor 
dem  Auge  entworfen  wird,  als  wenn  er  durch  eine  gleich- 
grosse  Pupille  in  der  vorderen  Hauptebene  entworfen  wird. 
Da  d^f^  sein  muss   (zufolge  der  Voraussetzung),   so   ist 

nur  ein  Fall  denkbar,  wo -j  =  1,  also  q'  =  q  wird; 

nämlich  a  =  CD, 
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In  Figur  1,  untere  Hälfte,  ist  die  Construction  auch 
für  diesen  Fall  durchgeführt:  der  Strahl  XD^A  tällt  paral- 
lel zur  optischen  Axe  ein  und  verläuft  nach  der  Brechung 
von  A  durch  *,  und  E  nach  Dj',  jetzt  ist  H^A^^O^D^, 
also  q=p  und  q*  =z  q.  Der  Abstand  der  Lücke  (d) 
kommt  dabei  nicht  in  Betracht 

Daraus  folgt  der  Satz: 

Wird  die  stenopäische  Lücke,  gleichgiltig  wo,  vor  dem 
optischen  System  aufgestellt  und  handelt  es  sich  um  Strah- 
len, die  aus  unendhcher  Entfernung  kommen,  so  gilt  für 
die  Grösse  des  Zerstt-euungskreises  die  einfache  Formel  üb. 

2.  Fall  (obere  Hälfte  der  Fig.  1).  D^  sei  eine  cen- 
trirte  stenopäische  Lücke  vom  Halbmesser  D^O^  =i),  auf- 
gestellt zwischen  der  Correctionslinse  imd  dem  reducirten 
Auge.  Ihr  Abstand  (d)  von  der  vorderen  Hauptebene  ist 
also  jetzt  kleiner  als  ^ .  Dann  wird  ein  Bild  von  2),  durch 
die  linse  LL  in  D^'  entworfen  imd  ein  zweites  Bild  von 
2),  durch  das  Auge  in  D,".  Beide  Bilder  sind  aufrecht 
und  virtuell  und  sind  gleichzeitig  Bilder  von  einander  in 
Bezug  auf  das  ganze  System.  Der  Strahl,  der  zwischen 
liuse  imd  Auge  durch  D,  geht,  muss  also  vor  der  Brechung 
durch  die  linse  nach  D^*  gerichtet  sein  und  nach  der 
Brechung  durch  das  Auge  aus  D,"  zu  kommen  scheinen. 

Mit  Benutzung  dieser  beiden  Bilder  kann  der  Strah- 
lenverlauf leicht  construirt  werden,  er  ist  für  den  Punkt  S 
analog  wie  früher:  8D^'M'N'S'B\ 

Auch  ohne  Berechnung  zeigt  sich  bei  blosser  Betrach- 
tung der  Figur  1,  dass  der  Ausdruck  für  j  in  diesem  Falle 
viel  compHcirter  sein  muss,  als  im  vorigen;  denn  q  ist  zu- 
nächst von  dem  durch  die  Correctionslinse  entworfenen 
Bilde  der  Lücke,  und  dieses  wieder  von  ihrer  Lage  und 
der  Stärke  der  Correctionslinse  abhängig. 

Auch  bei  Strahlen,  die  aus  unendlicher  Entfernung 
kommen  {X'D\A')  hat  q  einen  anderen  Werth  als  jp;  dann 
ist  q  =  D^*0^%  d.  i.  dem    durch   die  Correctionslinse   ent- 
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worfenen  Bilde  von  p,  also  immer  noch  von  der  Lage  der 
Lücke  und  der  Stärke  der  Correctionslinse  abhängig. 

Um  einen  allgemeinen  Ausdruck  für  die  Grösse  des  Zer- 
streuungskreises in  diesem  Falle  zu  finden,  muss  zunächst  das 
von  der  Linse  LL  entworfene  Bild  D\  0\  -=  f  beredmet 
werden: 

p':p  =  2^'0',:2^'0„J^'0,=/i-rf 

1  1.1  1.1 


ro^'. 


f,-d  +  f 


Der  Halbmesser  des  Zeratreuungskreises  in  der  hinteren  Haupt- 
ebene q  =  N' II^r=iJt H^\  also 

p'a  a  pf 

^""«  -/i  +F'0\^{a  ~  A)  (/,  -  d)  +f{a  -T^ 

'  ^ ^ P^  XIII 

^        («-/i)(/i-^+/(«-rf)'     n 

Nur  in  einem  ganz  speciellen  Falle,  der  weiter  kein  Interesse 
hat,  wird  f=p  und  q' =t  q,  nämlich  wenn  af={a — f^) 
(fi-d)+f{a-d). 

Daraus  folgt  der  Satz: 

Wenn  die  stenopäische  Lücke  zwischen  der  Correc- 
tionslinse und  dem  Auge  steht,  so  hat  die  einfache  Formel 
üb  im  Allgemeinen  keine  Giltigkeit,  und  selbst  dann, 
wenn  man  das  von  der  Correctionslinse  entworfene  Bild  an 
Stelle  der  Lücke  selbst  in  die  Rechnung  einführt,  nur  für 
Strahlen,  die  aus  unendlicher  Entfernung  kommen. 

Unter  ganz  analogen  Verhältnissen  befindet  sich  die 
natürUche  Pupille  im  schematischen  Auge  (Kg.  2,  obere 
Hälfte,  P).  Hier  ist  es  die  Hornhaut,  die  das  eine  {P% 
die  Krystalllinse,  die  das  andere  Bild  (P")  entwirft     Nur 
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insofern  besteht  ein  Unterschied,  als  alle  Messungen  der 
Pupille  sich  auf  ihr  Hornhautbild  beziehen.  Dadurch  wird 
die  weitere  Rechnung  vereinfacht,  indem  man  wenigstens 
bei  Strahlen,  die  aus  unendlicher  Entfernung  kommen,  das 
Resultat  der  Pupillenmessung  als  p  in  die  Formel  IIb  ein- 
setzen darf. 


m:    < 


Flg.   2. 


Wird  das  schematische  Auge  noch  mit  einer  linse 
bewafi&iet,  dann  ist  für  die  Construction  des  Zerstreuungs- 
kreises das  von  Hornhaut  -f-  CorrectionsUnse  entworfene 
Bild  der  Pupille  zu  verwenden,  wie  die  untere  Hälfte  der 
Figur  n  zeigt 

UeberbHckt  man  die  bisherigen  Betrachtungen  noch 
einmal,  so  ergiebt  sich,  dass  überhaupt  die  einfachsten 
Formeln  für  die  Grösse  des  Zerstreuungskreises  nur  dann 
in  Anwendung  kommen,  wenn  die  stenopäische  Lücke  vor 
dem  optischen  Systeme  steht,  und  die  Formel  Hb  nur 
dann,  wenn  sich  nebstbei  der  leuchtende  Punkt  in  unend- 
ücher  (oder  im  Verhältniss  zu  den  Dimensionen  des  Sy- 
stems in  sehr  grosser)  Entfernung  befindet 

Ausser  dem  Einflüsse  der  stenopäischen  Lücken  auf 
die  Grösse  der  Zerstreuungskreise  muss  aber  auch  ihr  Ein- 
fluss  auf  den  Abstand  der  Zerstreuungskreise  oder  auf 
die    Grösse    des    undeutlichen   Netzhautbildes    (im 
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Sinne    der    1.   c.   p.    97    gegebenen   Definition)   untersucht 
werden. 

In   Fig.   3    stellt  FH^H^K^K^F"    das    schematische 
^,  fc,  Auge,   DD  eine  centrirte 


V 

stenopäische  Lücke  vordem 

\ 

1 

\                            vorderen  Brennpunkte  des 

\^ 

/ 

\                           Auges,    D'D'    ihr  reelles 

\\ 

\      1 

l                           umgekehrtes,    vom    Auge 

\ 

\\      / 

1                           entworfenes  Bild  dar.    Als 

\  \\  / 

\                          Object  dienen  2  leuchtende 

\\  \ 

1                         Punkte  A  und  JB  in  glei- 

\v\ 

1                         chen  Abständen  (a)  von  der 

\  \ 

^   1                         vordei-en  Hauptebene;  ihr 

\\\ 

\  1                        Abstand  von  einander  sei  e. 

w      \ 

K 

\        \      '                                              \y\Jilo\d.  Uli  h  UlcLll  nun  UtTU 

\   1\                    Strahlenverlauf  in  derselben 

1  \ 

1  \  1  \                  Weise  wie  früher  mit  Hilfe 

^ 

1  ^ 

\1     \                der  Lücke  und  ihres  Bildes, 

w 

/ 

y      \      \             so   ergiebt   sich    folgendes 

j 

\     lV      \          Verhältniss  der  beiden  Zer- 

^  > 

[  ^  l^r     /^        Streuungskreise  zueinander. 

\  * 

\\  /        /           Der    Punkt  Ä    imd    sein 
\\J        /             Bild  A'  liegen  auf  der  opti- 
yl   /  /                sehen  Axe,  also  muss  auch 

J\    /                  der  Mittelpunkt  seines  Zer- 

h 

/ 

/   ;/                     Streuungskreises     in      die 
\A'                     optische  Axe  fallen.     Die 
/J  \                     vom  Punkte  B  ausgehen- 
A  l\                     den  Strahlen  bilden  einen 
/  M\                   schiefen  Kegel,  dessen  Axe 

-/ , 

'      V durch  den  Mttelpunkt  der 

> 

stenopäischen     Lücke      0 

geht  Nach  der  Brechung  bilden  sie  einen  schiefen  Doppel- 
kegel, dessen  Axe  durch  B'  (das  Bild  von  jB)  und  (/  (das 
Bild  von  0)  geht     Da  sich  also  die  Axenstrahlen  beider 
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Lichtkegel  vor  der  Brechung  in  0  schneiden,  kann  der 
Abstand  der  Zerstreuungskreiscentren  {ß")  aufgefasst  werden 
als  der  Kadius  eines  Zerstreuungskreises,  entworfen  vom 
Punkte  0  durch  eine  fictive  in  der  vorderen  Hauptebene 
liegende  Pupille  vom  Halbmesser  H^T=zq, 

1  TV 

ß"  =  — ,  wobei  ly  den  Einstellungsfehler  bedeutet, 

w 

unter  dem  die  stenopäische  Lücke  gesehen  wird;  also 
iy  =  }^-L  (vergl  1.  c.  p.  94). 

q  hängt  von  der  Entfernung  der  Lücke  (d),  der  Ob- 
jectsgrösse  {e)  imd  der  Objectsentfemung  (a)  ab. 


q\e  :=d:a  —  d,  j  = 


a  —  d 
e'dlD* 


(a  —  d)n 

Da  jede  Veränderung  im  Werthe  von  d  auch  eine 
solche  im  Werthe  von  D*  mit  sich  bringt,  so  thun  wir  gut, 
eine  der  beiden  Grössen  (D*)  zu  eliminiren: 


dD- 


"  =  1-^,     ^"  =  ^^^1-^) XIV). 

ao  n(a  —  d)\         a^l 

Die  Formel  XIV  zeigt  also,  dass  die  Grösse  des  un- 
deutlichen Netzhautbildes  bei  Anwendung  stenopäischer 
Lücken  eine  andere  ist  als  bei  einer  gleich  grossen  in  der 
vorderen  Hauptebene  Kegenden  Pupille. 

Die  Grösse  des  deutlichen  Bildes  wird  (aus  übrigens 
begreiflichen  Gründen)  durch  stenopäische  Lücken  nicht  ver- 
ändert: denn  setzt  man  in  der  obigen  Formel  ao'=a^  so 

erhält  man  /3"  =  —  (vergl.  Formel  HI)  1.  c.  p.  98.) 

Berechnet  man  nun  aus  den  Formeln  XII  und  XIV 
unter  derselben  Voraussetzung  wie  früher  (1.  c.  p.  100)  die 
Sehschärfe  v',  so  hat  man  zunächst  /9"  =  2()'  zu  setzen  und 
das  zugehörige  ef  zu  berechnen: 
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ß''n(a  —  d)  2a       plD       n(a  —  d) 


e*  = 


&  = 


i^-i)  "-'"   '(•-!) 

2apD 


0 . 29088 
ßo  _    


•«(-I) 


C  ~  2  apD 

="-^V|) --') 

und  da  nach  Formel  VI  6)  (1.  c.  p.  102) 

0.29088        ..     ,         /,        d\  Y_. 

Unter  r  ist  nun  jene  Sehschärfe  zu  verstehen,  die  mit 
einer  gleichgrossen  Pupille  in  der  vorderen  Hauptebene  er- 
reicht wird ;  der  Coefficient  1 ist  somit  der  Ausdruck 

«0 

für  die  Veränderung,  die  die  Sehschärfe  dadurch  erleidet, 
dass  die  stenopäische  Lücke  in  messbarer  Entfernung  von 
der  vorderen  Hauptebene  aufgestellt  wird. 

Die  Formel  XV  b)  enthält  wie  die  analoge  Formel 
VIb)  die  berechnete  Sehschärfe,  berechnet  unter  der  Vor- 
aussetzung, dass  die  Zerstreuungskreise  auf  der  Netzhaut 
sich  nicht  decken  dürfen.  Sie  unterscheidet  sich  von  der 
Formel  VTb)  dadurch,  dass  die  Lage  der  Blendung  (steno- 
päische Lücke  oder  Hornhautbild  der  Pupille)  mit  in  Be- 
tracht gezogen  ist;  sie  ist  also  die  genaueste  Formel,  die 
ohne  auf  Astigmatismus,  mangelhafte  Centrirung,  sphärische 
Aberration  etc.  Rücksicht  zu  nehmen,  für  die  berechnete 
Sehschärfe  aufgestellt  werden  kann.  Während  denmach  die 
Formel  VIb)  für  approximative  Rechnungen  ausreicht,  müs- 
sen wir  ims  der  Formel  XV  b)  bedienen,  wenn  es  sich  um 
die  genaue  Berechnung  des  UebimgscoefBcienten  handelt 
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Aber  die  Formel  XV  b)  lehrt  auch,  dass  die  Lage  der 
Blendung  einen  Einfluss  auf  die  Sehschärfe  hat,  und  auf 
diesen  Einfluss  möchte  ich  noch  etwas  näher  eingehen,  da 
er  mir  zur  Beurtheilung  mancher  Erscheinungen  beim  Sehen 
in  Zerstreuungskreisen  maassgebend  erscheint. 

Bei  der  Anwendung  stenopäischer  Lücken  hat  die 
Grösse  d  (der  Abstand  der  Lücke  von  der  vorderen  Haupt- 
ebene) einen  positiven  Werth.  Ist  nun  das  Auge  für  eine 
positive  endhche  Entfernung  eingestellt,  so  ist  Uq  (der  Fem- 

punktsabstand)  gleichfells  positiv,  der  Coefficient  1 ist 

kleiner  als  1,  d.  h.  in  diesem  Falle  ist  die  Sehschärfe 
schlechter,  als  wenn  man  sich  die  Blendung  in  der  vorde- 
ren Hauptebene  hegend  denkt,  und  sie  wird  um  so  schlech- 
ter, je  weiter  die  Lücke  von  der  vorderen  Hauptebene  ent- 
fernt ist,  oder  je  kleiner  der  Fempunktsabstand  ist.  Ln 
Allgemeinen   wird  d   bedeutend  kleiner   sein    als    a^,    also 

—  ein  echter  Bruch.     So  lange  dies  der  Fall  ist,  ist  immer 

noch  eine  Untei^scheidung  femer  gelegener  Objecte  möglich: 
wenn  aber  die  Lücke  soweit  abgerückt  wird,  dass  sie  mit 
dem  Punkte  zusammenfällt,  für  den  das  Auge  eingestellt  ist, 

dann  wiixi  d  =  ao,    —  =1,    1 =  0   d.   h,    in    diesem 

Falle  wird  ein  deutliches  Bild  der  Lücke  auf  der  Netzhaut 
entworfen,  aber  in  der  Lücke  selbst  können  femer  gelegene 
Objecte  nicht  mehr  untei-schieden  werden,  alle  Zerstreuungs- 
kreise fallen  auf  der  Netzhaut  übereinander. 

Wenn  aber  das  Auge  fiir  eine  negative  endhche  Ent- 
fernung eingestellt  ist,  dann  wird  negativ  und  1  — r-  — 

grösser  als  1,  d.  h.  in  diesem  Falle  wird  die  Sehschärfe 
besser,  als  wenn  man  sich  die  Blendung  in  der  vorderen 
Hauptebene  hegend  denkt,  und  mn  so  besser,  je  weiter  die 

V.  Qnicfe'B  Archiv  fDr  Ophthalmologie.   XL.   6.  8 
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Lücke  vom  Auge  entfernt,  oder  je  kleiner  der  Fempunkts- 
abstand  ist. 

Die  Figur  3  veranschaulicht  diese  Verhältnisse;  für 
eine  in  der  vordei-en  Hauptebene  liegende  Blendung  liegt 
(las  Centrum  des  Zerstreuungskreises,  der  vom  Punkte  B 
entworfen  wird,  auf  der  (gestrichelten)  Linie  H^B';  für  die 
stenopäische  Lücke  in  DD  liegt  das  Centrum  dieses  Zer- 
sti'euungskreises  auf  der  linie  TB'  0\  Man  kann  somit  für 
jede  behebige  Lage  der  Netzhautebene  das  Verhältniss  von 
ß'  (Netzhautbild  bei  einer  in  der  Hauptebene  hegenden 
Blendung)  und  ß"  (Netzhautbild  bei  einer  vor  dem  Auge 
liegenden  stenopäischen  Lücke)  ablesen. 

Das  umgekehrte  tritt  ein,  wenn  d  negativ  wird,  d,  h. 
wenn  die  Blendung  hinter  der  vorderen  Hauptebene  hegt. 
Dieser  Fall  tritt  bei  dem  Hornhautbild  der  natürhchen  Pu- 
pille ein.  Dann  ist  die  Sehschärfe  besser,  wenn  das  Auge 
für  eine  positive,  schlechter,  wenn  es  für  eine  negative  end- 
liche Entfernung  eingestellt  ist. 

Im  hnsenhältigen  Auge  ist  der  Abstand  des  Hom- 
hautbildes  der  Pupille  von  der  vorderen  Hauptebene  so 
gering,  dass  daraus  wohl  kaum  eine  messbare  Veränderung 
der  Sehschärfe  hervorgehen  könnte,  aber  fiir  das  aphakische 

d 
Auge  dürfte  der  Faktor  1 nicht  mehr  vernachlässigt 

werden,  weil  hier  die  Hauptebene  bis  in  den  Homhautschei- 
tel  gerückt  und  die  Pupille  (imd  natürhch  auch  ihr  Homhaut- 
bikl)  in  Folge  des  Mangels  der  Linse  zurückgesunken  ist 
Obwohl  solche  Erörterungen  fiir  die  folgenden  Unter- 
suchungen ohne  Belang  sind,  so  sehe  ich  mich  dennoch 
veranlasst,  darauf  einzugehen,  erstens  weil  sie  sich  hier 
zwanglos  einreihen  lassen  und  zweitens  weil  diese  Verhält- 
nisse kürzHch  von  Schanz*)  besprochen  worden  sind.  Die 
Sache  ist  übrigens  weder    so  einfach,   noch   so    allgemein 

')  Ueber  den  EinfluBs  der  Pupillaröffifiung  auf  das  Sehen  Apftuki- 
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giltig,  wie  sie  Schanz  darstellt  Vor  allem  muss  man,  wie 
ich  es  oben  gethan  habe,  ausser  der  Grösse  der  Zerstreu- 
tmgskreise  auch  ihren  Ab- 
stand von  einander  be- 
rücksichtigen. Dann  muss 
man  zu  dem  Schlüsse 
kommen,  dass  ein  apha- 
kisches  imd  dadurch  stark 
hypermetropisches  Auge 
ceteris  paribus  schlechter 
sehen  müsse,  als  ein  mit 
dem  gleichen  Grade  von 
Axenhypermetropie  be- 
haftetes Auge.  Das  Um- 
gekehrte gilt  für  den  Fall, 
dass  das  aphakische  Auge 
noch  myopisch  ist 

Die  Figur  4  illustrirt 
diese  Verhältnisse  für  ein 
aphakisches  Auge;  die 
Construction  des  Strah- 
lenverlaufes und  die  Be- 
zeichnung der  Punkte  ist 
analog  der  Fig.  3. 

Nun  bleibt  nur  noch 
eine  Frage  übrig,  auf  die 
uns  die  Formel  XV  b) 
Antwort  geben  soll,  näm- 
lich folgende:  Wann  wird 

der    Coefficient     1 


=  1  ?  Also  wann  wird  —  =  6  oder  doch  so  klein,  dass  es 


«1 


scher,  Verhandlungen  der  Ges.  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte, 
Halle  1891. 

8* 
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die  Sehschärfe  in  nicht  messbarer  Weise  verändert?  Diese 
Frage  ist  für  die  geplanten  Untersuchungen  von  grosser 
Wichtigkeit.  Denn  jede  Messung,  mag  sie  sich  auf  die 
Sehschärfe  oder  den  Einstellmigsfehler  oder  den  Abstand 
der  Lücke  von  der  vordei-en  Hauptebene  beziehen,  bringt 
mehr  oder  weniger  Fehler  mit  sich.  Je  kleiner  also  die 
Zahl  der  Grössen  ist,  woraus  der  üebungscoefficient  berech- 
net wird,  desto  weniger  Fehler  werden  in  die  Bechnmig  ge- 
bracht, desto  genauer  wird  das  Resultat. 

Da  es  nun  nicht  möghch  ist  d  =  6  zu  machen,  d.  h. 
die  Blendung  genau  in  die  vordere  Hauptebene  zu  verlegen, 
so  giebt  es  fiii'  die  obige  Frage  nur  eine  Lösimg,  es  muss 
aQ  =  oo  werden,  d.  h.  das  Auge  für  unendhche  Entfernung 
ehigestellt  sein  oder  corrigirt  werden;  denn  es  ist  klar,  dass 
dasselbe  Gesetz  auch  für  ein  behebiges  anderes  optisches 
System  gelten  muss,  dafem  es  nur  für  miendüche  Entfern- 
ung eingestellt  ist.  Dann  ist  die  Lage  der  Lücke  oder  Pu- 
pille gleichgiltig,  die  Sehschärfe  hat  denselben  Weiüi,  wie 
die  fiir  eine  Pupille  in  der  vorderen  Hauptebene  berechnete; 
es  kommt  die  einfache  Formel  VIb)  zur  Geltung. 

Wollte  man  jedoch  strenge  an  dieser  Bedingung  fest- 
halten, dann  wären  dem  Experimente  nm*  sehr  enge  Gren- 
zen gezogen,  man  könnte  nur  Einstellungsfehler  nach  der 
einen  Richtung  hin  (positive  Einstellungstehler)  erzeugen. 

Es  ist  nmi  aber  klar,  dass  es  gar  nicht  darauf  an- 
kommt, den  Bruch  —  wirklich  bis  auf  6  zu  reduciren.  Wenn 

nur  der  Werth  dieses  Bniches  so  klein  wird,  dass  er  keine 
messbai*e  Veränderung  im  WeiÜie  der  Sehschärfe  hcnor- 
ruft,  so  kann  er  vernachlässigt  werden. 

Da  der  Abstand  der  vorderen  Hauptebene  des  schema- 
tischen   Auges    vom    Homhautscheitel     nach    Landolt*) 


*)  Wecker- Landolt,    Traitö    complet  d'OphÜialmologie,    III, 
pag.  76. 
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1.7 532  mm  beträgt,  so  kann  d,  wenn  man  die  stenopäische 
Lücke  dem  Auge  fast  bis  zur  Berührung  nähert,  wohl  bis 
auf  2 .  5mm  oder  selbst  weniger  herabgedrückt  werden.  Wenn 
imter  solchen  Verhältnissen  die  Ametropie  bis  auf  4D  steigt, 
also  Oq  bis  auf  +  250  mm  sinkt,  so  beträgt  der  Fehler  erst 
0,01,  ist  also  so  gering,  dass  er  von  den  unvermeidlichen 
Beobachtungsfehlem  noch  weit  übertroflfen  wird.  Wir  kön- 
nen also  den  Coefficienten   1 auch  bei  Ametropieen  bis 

zu  4t D  noch  getrost  vernachlässigen,  vorausgesetzt,  dass  die 
Lücke  so  nahe  als  möghch  ans  Auge  gebracht  wird. 

Wälirend  uns  jilso  die  Untei'suchung  des  corrigirten 
Auges  mit  positiven  Einstellungsfehlern  absolute  Sehschärfen 
ad  libitum  hefert,  erhalten  wir  durch  Vernachlässigung  des 

Coefticienten  1 bei  massigen  Graden  von  Myopie  rela- 

tive  Sehschärfen,  die  unter  positiven  Einstellungsfehlern  ad 
libitum,  unter  negativen  Einstellungsfehlem  bis  zum  ßeti'age 
der  Ametropie  untersucht  werden  können.  Bei  hyperme- 
tropischen  Augon  können  die  relativen  Sehschärfen  auch 
bei  dieser  Methode  nur  unter  positiven  Einstellungsfehlem, 
die  hölier  als  der  Grad  der  Ametropie  sind,  untersucht 
werden. 

Es  ergeben  sich  somit  folgende  Gmndsätze,  die  bei  der 
Bestimmung  der  Sehschärfe  unter  verschiedenen  Einstelluugs- 
fehlern  zum  Zwecke  der  Berechnung  des  Uebungscoefiicien- 
ten  eingehalten  werden  müssen: 

1)  Die  stenopäische  Lücke  muss  vor  dem  optischen 
System  im  ersten  MetUum  (Luft)  stehen. 

2)  Die  Einstellungsfehler  müssen  durch  Veränderung 
d(*r  Objectsentfernung  (bis  zum  vorderen  Hauptpunkt  ge- 
m(»ssen!)  eraeugt  werden. 

8)  Zur  Bestimmung  absoluter  Sehschärfen  muss  das 
Auge  fiir   unendliche  Entfernung    corrigirt   werden;    es   ist 
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dann  nur  die  Untersuchung  mit  positiven  Einstellungsfehlem 
mögUch. 

4)  Zur  Bestimmung  relativer  Sehschärfen  sind  nur  my- 
opische Augen  bis  zu  höchstens  42)  Myopie  ohne  Correc- 
tion  verwendbar;  die  Lücke  muss  dann  so  nahe  als  mög- 
lich ans  Auge  gebracht  werden.  Positive  Einstellungsfehler 
können  ad  libitum,  negative  nur  bis  zum  Betrage  der  Myopie 
erzeugt  werden. 

5)  In  allen  Fällen,  wo  positive  Einstellungsfehler  er- 
zeugt werden  sollen,  muss  die  Accommodation  durch  Atro- 
pin  vollständig  ausgeschaltet  werden. 

In   allen   diesen   Fällen   wird   der  Coefficient  1 

«0 

genau  oder  nahezu  =  1  und  kann  in  Folge  dessen  ver- 
nachlässigt werden.  In  allen  anderen  Fällen  müsste  er  in 
Rechimng  gezogen  werden;  dann  haben  aber  die  Resultate 
einen  geringeren  Grad  von  Verlässlichkeit,  weil  eine  neue 
Fehlerquelle  in  die  Bechnung  gebracht  wird. 


Der  Leser  nehme  nicht  Anstoss  daran,  dass  ich  hier 
die  Ausdrücke  absolute  und  relative  Sehschärfe  im  Plural 
gebrauche,  also  diese  Ausdrücke,  worunter  sonst  nur  Seh- 
schärfen bei  genauer  Einstellung  verstanden  werden,  auch 
auf  die  durch  Zerstreuungskreise  herabgesetzten  Sehschärfen 
ausdehne;  ich  verstehe  eben  unter  absoluten  Sehschärfen 
alle  jene  durch  Zerstreuungskreise  herabgesetzten  Seh- 
schärfen incl.  der  vollen  Sehschärfe,  die  bei  einer  Con-ection 
für  unendhche  Entfernung  gewonnen  worden  sind,  desgleichen 
unter  relativen  Sehschärfen  alle  jene,  die  ohne  Anwendung 
von  Correctionsgläsem  erhalten  werden. 

Diese  Unterscheidung  zwischen  absoluten  und  relativen 
Sehschärfen  scheint  auf  den  ersten  Blick  mit  den  Ergeb- 
nissen der  theoretischen  Untersuchungen  im  Widerspruche 
zu  stehen.      Denn,  wie   ich  in  meiner  ersten  Mittheilung 
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über  diesen  Gregenstand  (1.  c.p.  101)  gezeigt  habe,  ist  die 
berechnete  Sehschärfe  unabhängig  vom  optischen  Baue  des 
Auges,  beziehungsweise  von  der  Zusammensetzung  des  opti- 
schen Systems.  Dieser  Satz  gilt  auch  für  die  durch  ste- 
nopäische  Lücken  erhaltenen  Sehschärfen;  denn  in  den 
Formeln  XVa)  und  b)  kommt  keine  von  den  optischen  Con- 
stanten, nicht  einmal  die  Axenlänge,  sondern  nur  der  Fem- 
punktsabstand  vor.  Wenn  ich  trotzdem  von  absoluten  und 
relativen  Sehschärfen  spreche.  Ausdrücke,  die  eben  den  Ein- 
fluss  der  Zusammensetzung  des  optischen  Systems  auf  die 
Sehschärfe  präcisiren  sollen,  so  liegt  darin  ein  Widerspruch 
mit  den  erwähnten  Formeln,  der  sich  jedoch  durch  folgende 
Ueberlegung  leicht  aufklären  lässt 

Wenn  z.  B.  die  Rechnung  ergiebt,  dass  in  der  Formel 
XV b)  V  =^v  wird,  wenn  das  ametropische  Auge  für  un- 
endUche  Entfernung  corrigirt  vrird,  so  darf  man  sich  nicht 
darunter  vorstellen,  dass  in  einem  so  corrigirten,  mit  einer 
stenopäischen  Lücke  bewafFheten  Auge  alles  genau  so  sei, 
wie  im  emmetropischen  Auge  mit  der  Pupille  in  der  vor- 
deren Hauptebene.  Im  Gegentheile:  es  sind  die  Zerstreu- 
ungskreise grösser  und  es  ist  ihr  Abstand  grösser;  gleich 
ist  nur  das  Verhältniss  zwischen  beiden.  Dasselbe  gilt  auch 
fui-  Augen  von  verschiedener  Axenlänge  und  verschiedenem 
Brechungsindex.  Nun  haben  aber  (ich  muss  hier  ein  wenig 
vorgreifen)  die  genaueren  Berechnungen  des  Uebungscoef- 
iicienten  ergeben,  dass  er  von  der  Grösse  des  Zerstreuungs- 
kreises abhängig  ist  Wir  dürfen  also  nicht  erwarten,  dass 
die  beobachtete  Sehschärfe  so  unabhängig  vom  Baue  des 
Auges  oder  der  Zusammensetzung  des  optischen  Systems 
oder  dem  Abstände  der  stenopäischen  Lücke  sei,  als  es  die 
Theorie  verlangt,  da  ja  alle  diese  Factoren  einen  Einfluss 
auf  die  Grösse  des  Zerstreuungskreises  haben. 

Wir  wissen  (und  darauf  gründet  sich  ja  NageTs  Vor- 
schlag zur  Bestimmung  der  Sehaxenlänge  im  lebenden  Auge), 
dass  absolute  und  relative  Sehschärfe  verschieden  sind;  es 
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ist  gar  nicht  anders  möglich,  als  dass  sich  dieser  Unter- 
schied auch  auf  die  durch  Zerstreuungskreise  herabgesetzten 
Sehschärfen  erstreckt,  und  man  braucht  nur  einen  Blick 
auf  die  späteren  graphischen  Darstellungen  der  Sehschärfe 
zu  werfen,  um  zu  erkennen,  dass  die  Curve  der  absoluten 
Sehschärfen  eine  andere  Lage  und  zum  Theil  auch  eine 
andere  Gestalt  haben  müsse,  als  die  der  relativen  Seh- 
schärfen. Selbst  wenn  die  durch  grössere  Zerstreuungs- 
kreise herabgesetzten  Sehschärfen  in  beiden  Fällen  gleich 
wären,  so  müssten  doch  die  Scheitel  der  beiden  Curven 
eine  verschiedene  lüige  haben,  der  Einfluss  der  Zusammen- 
setzung des  optischen  Systems  müsste  sich  wenigstens  auf 
die  in  der  Nähe  des  Scheitels  gelegenen  Theile  der  CuiTe 
erstrecken. 

Es  wäre  überhaupt  ein  grober  Fehler,  die  Formeln  VI  b) 
und  XV  b)  für  ganz  allgemein  giltig  zu  halten;  man  braucht 
nur  in  einer  der  beiden  Formeln  B  (oderjp)=6  zu  setzen, 
so  erhält  man  v  (oder  v)  =  oc.  Das  w^äre  aber  von  physio- 
logischem Standi)unktc  ein  Unsinn.  Die  genannten  Fonneln 
gelten  nur  für  solche  Einstelhmgsfehler,  die  gi*össer  sind, 
als  der  6-8757 te  Theil  des  reciproken  Werthes  der  vollen 
individuellen  Sehschärfe,  d.  h.  nur  für  jene  Fälle,  dass  die 
Zerstreuungskreise  grösser  sind  als  eine  Seheinheit. 

Dass  Zerstreuungskreise  sich  nicht  decken  dürfen,  wenn 
sie  als  getrennt  erkannt  werden  sollen,  ist  eine,  wie  ich 
schon  gezeigt  habe,  IViIsche  Voraussetzung.  Aber  dennoch 
ist  diese  Voraussetzung  die  einzige,  die  man  vernünftiger- 
weise machen  kann,  so  lange  es  sich  um  rein  theoretische 
Untei-suchungen  über  das  Sehen  in  Zerstreuungskreisen 
handelt,  und  deshalb  bin  ich  ihr  auch  diesmal  treu  ge- 
bheben. Wir  haben  es  eben  hier  mit  zwei  ganz  verschie- 
denen Dingen  zu  thun,  mit  elementar-optischen  Bedingungen 
und  mit  dem  llebungscoefficienten.  Der  Berechnung  sind 
nur  die  ersteren  zugänghch;  den  Einfluss  des  letzteren  fest- 
zustellen, ist  Sache  der  Beobachtung.    Nun  möchte  es  fast 
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scheinen,  als  würfe  der  Uebungscoefficient  wieder  alle  durch 
Berechnung  mühsam  geftindenen  Gesetze  über  den  Haufen. 
Aber  das  hiesse  die  Bedeutung  der  bisher  gegebenen  For- 
mehi  überschätzen.  Sie  sollen  nichts  weiter  zeigen,  als  wie 
weit  der  Einfluss  der  der  elementaren  (geometrischen)  Optik 
entnommenen  Bedingungen  reicht  Alles  übrige  gehört  ins 
Gebiet  des  TJebungscoefficienten;  dabei  ist  es  natürhch  nicht 
ausgeschlossen,  dass  auch  der  Uebungscoefficient  diu-ch  ge- 
wisse optische  Verhältnisse  bedingt  wird,  nur  handelt  es 
sich  dann  um  solche,  die  sich  nicht  ohne  weiteres  berechnen 
lassen. 


Ich  kann  das  Capitel  von  der  Wirkung  stenopäischer 
Lücken  nicht  schUessen,  ohne  auch  das  Gesichtsfeld  und 
die  Sehschärfe  an  seinem  Rande  in  Beti-acht  zu  ziehen.  Ob- 
wohl die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  für  unsere  Zwecke  ohne 
Bedeutimg  ist,  müssen  wir  doch  dem  Umstände  Beachtung 
schenken,  dass  nm*  in  einem  gcAvissen  centralen  Gebiete  des 
Gesichtsfeldes  jene  Sehschärfe  vorhanden  sein  kann,  die  oben 
berechnet  wurde. 

Hält  man  sich  nämüch  eine  etwas  weitere  Lücke,  etwa 
von  4  mm  Durchmesser,  vor  das  (eventuell  durch  eine  Con- 
vexUnse  entsprechend  myopisch  gemachte)  Auge  und  be- 
trachtet man  so  eine  Eeilie  entfernter  Lichtpunkte,  so  kann 
man  die  Wahi-nehmung  machen,  dass  niu*  im  Centrum  des 
Gesichtsfeldes  und  in  der  Nähe  des  Centnnns  wii'khche 
Zerstreuungskreise  gesehen  werden;  weiter  gegen  die  Peri- 
pherie hin  erscheinen  die  Zersti'euungsfigiu^n  als  Abschnitte 
desselben  Kreises,  begi'enzt  durch  einen  Bogen  von  anderer 
Krümmung;  ganz  am  Rande  des  Gesichtsfeldes  ei^scheinen 
sie  schmal  linsenförmig. 

Die  Erscheinung  ist  dadurch  hervorgerufen,  dass  Strahlen- 
bündel, die  unter  einem  gewissen  Winkel  einfallen,  zum  Theil 
von  der  Ins  abgeblendet  werden,  so  dass  die  eine  Seite  der 
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linsenlörmigen  Zerstreuungsfigur  der  Schatten  des  Lücken- 
randes,  die  andere  der  des  Pupülarrandes  ist  Im  Bereiche 
dieser  Zerstreuungsfiguren  ist  die  Sehschäife  natürlich  besser 
als  im  Centrum. 

Dieser  Umstand  kann  zu  erheblichen  Beobachtungs- 
fehlem Veranlassimg  geben,  besonders  wenn  man  minder 
intelhgente  Personen  untersucht  Der  Fehler  kann  übrigens 
sehr  leicht  vermieden  werden,  wenn  man  die  Probe,  deren 
Erkennbarkeit  beurtheilt  werden  soll,  immer  genau  in  das 
Centrum  des  Gesichtsfeldes  bringt. 

n.    Der  Uebungscoeffloient. 

a)  die  Methode  seiner  Bestimmung. 

Der  Uebungscoefficient  ü  ist  (vgl.  1.  c.  p.  107)  das  Ver- 
hältniss  zwischen  der  beobachteten  und  der  berechneten 
Sehschärfe: 

Diese  für  das  reducirte  Auge  mit  der  Pupille  in  der 
Hauptebene  abgeleitete  Foimel  gilt  auch  für  das  schema- 
tische Auge  mit  oder  ohne  stenopäische  Lücke,  so  lange 
die  im  vorigen  Capitel  aufgestellten  Grundsätze  festgehalten 
werden. 

Für  die  übrigen  Fälle  tritt  folgende  Formel  in  Kraft: 

_6;8757^^^  ....  XVIb) 

Wir  haben  somit  bei  der  Berechnung  des  Uebungs- 
coefficienten  auch  im  günstigsten  Falle  drei  Grössen  so  ge- 
nau als  möghch  zu  messen:  die  Sehschärfe,  den  Läcken- 
hidbmesser  und  den  Einstellungsfehler. 
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Was  die  Messung  der  Sehschärfe  anlangt,  so  ist 
zunächst  zu  berücksichtigen,  dass  die  verschiedenen  Probe- 
objecte  als  Snellen'sche  Buchstaben,  Snellen'sche  Haken, 
Mayerhausen'sche  Ziffern,  Burchardt'sche  Tüpfel,  einander 
nicht  gleich werthig  sind,  da  oft  unter  gleichen  Verhält- 
nissen die  einen  erkannt  werden,  die  andern  nicht  Die 
ganzen  Sehschärfenserien  mussten  also  mit  derselben  Art 
von  Proben  gemessen  werden.  Ich  habe  mit  Vorliebe  die 
Burchardt'schen  Tüpfelproben  ^)  verwendet,  weil  sie  den 
im  theoretischen  Theile  gestellten  Bedingungen  am  meisten 
entsprechen,  und  nicht  zum  geringsten  Theile  deshalb,  weil 
sie  die  meisten  Abstufungen  enthalten  und  auch  in  den 
kleinsten  Nunmiem  völlig  genau  sind.  Da  aber  bei  diesen 
Proben  das  Minimum  des  Distinctionswinkels  bedeutend 
höher  angesetzt  ist  als  bei  den  Snellen'schen,  nämhch  zu 
2,15  Minuten,  so  mussten  alle  beobachteten  Sehschärfen 
noch  durch  2,15  dividii-t  werden,  um  sie  mit  den  berech- 
neten in  Snellen'schen  Einheiten  ausgedrückten  Sehschärfen^ 
vergleichen  zu  können. 

Da  die  Veränderung  des  Einstellungsfehlers  ohnedies 
nur  durch  Veränderung  der  Objectsentfemung  erzeugt  werden 
durfte,  so  konnte  ich  bei  der  Messung  der  Sehschärfe  ein- 
fach so  vorgehen,  dass  ich  für  Proben  von  verschiedener 
Grösse  die  Entfernungen  bestimmte,  in  denen  sie  eben  noch 


^)  Internationale  Sehproben  zur  Bestimmung  der  Sehschfirfe  und 
Sehweite,  4.  Aufl.,  Berlin  1893. 

')  Eine  Bemerkung  Sulzers  in  seinem  Referate  in  Annales 
d'Oculistique  CX,  5,  p.  371  veranlasst  mich  dazu,  um  weiteren  Miss- 
verständnissen über  diesen  Punkt  auszuweichen,  hier  ausdrücklich 
hervorzuheben,  dass  die  1.  c.  p.  102  berechnete  reducirte  Sehschärfe 
in  absolutem  (Snellen'schem)  Maasse  ausgedrückt  ist,  also  nicht  als 
aliquoter  Theil  der  individuellen,  bei  voller  Correction  erreichbaren 
Sehschärfe  aufgefasst  werden  darf.  Die  genannte  reducirte  Sehschärfe 
ist  durch  Rechnung  aus  der  Grösse  des  Zerstreuungskreises  allein 
gefunden  worden,  und  somit  völlig  unabhängig  von  der  Grösse  der 
Empfindungskreise  der  betreffenden  Netzhaut. 
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erkannt  werden  konnten;  ich  erhielt  dadurch  freilich  keine 
ganzen  Zahlen  als  Einstellungsfehler,  aber  dafür  konnte 
ich  die  Untersuchung  mit  den  gewöhnhchen,  zur  Prüfung 
der  Sehschärfe  bestimmten  Proben  durchführen,  sie  also  mit 
der  klinischen  Untersuchungsmethode  in  Einklang  bringen. 
Alle  Entfenuingen,  auch  die  grossen,  wurden  mit  einem 
Bandmaasse  bis  auf  Centimeter,  beziehungsweise  bis  auf 
Millimeter  genau  gemessen. 

Je  nach  den  Bedingungen,  unter  denen  man  unter- 
sucht, sind  unter  diesen  Entfernungen  bald  grösste  und 
bald  kleinste  Entfernungen  zu  verstehen;  denn  in  allen 
Fällen,  wo  die  Sehschärfe  mit  der  Entfernung  der  Pi-obe 
sinkt,  musste  die  grösste,  wo  sie  mit  der  Annäherung 
der  Probe  sinkt,  die  kleinste  Entfernung  genommen  werden. 
Der  erste  Fall  tritt  bei  myopischen^)  Augen  ein,  die  unter 
negativen  Einstellungsfehlem  untersucht  werden,  d.  h.  in 
Entfernungen,  die  grösser  sind  als  der  Fempunktsabstand, 
aber  auch  bei  hypermetropischen  Augen;  der  zweite  Fall 
tritt  bei  myopischen  Augen  ein,  die  unter  positiven  Ein- 
stellungsfehlern, also  in  Entfernungen,  die  kleiner  sind  als 
der  Fenapunktsabstand,  geprüft  werden. 

Der  Ginind  dafür  liegt  in  dem  Verhältnisse,  wie  sich 
die  Zerstreuungskreise  und  die  Netzhautbilder  mit  den 
Objectsentfemungen  verändern  (vergl.  1.  c.  p.  92  und  93). 
Aus  demselben  Verhältnisse  folgt  aber  auch,  dass  die  Mes- 
simg der  Sehschärfe  am  leichtesten  ist,  wenn  man  myopische 
Augen  unter  negativen  Einstellungsfehlern  mitersucht  Denn 

*)  Wenn  ich  liier  und  im  Folgenden  von  myopischen,  emme- 
tropischen  oder  hypermetropischen  Augen  spreche,  so  gebrauche  ich 
diese  Ausdrücke  der  Kürze  halber,  obwohl  ich  darunter  ganz  im  All- 
gemeinen Augen  verstehe,  die  für  eine  positive  endliche,  für  unend- 
liche, oder  für  eine  negative  endliche  Entfernung  eingestellt  sind, 
ohne  Rücksicht  darauf,  ob  es  sich  um  natiirliche  oder  künstlich  (durch 
Brillen)  erzeugte  Refractionszustände  handelt.  Die  Accomm  odation 
darf  ja  bei  diesen  Untersuchungen  ohnehin  nicht  in  Wirkung  treten. 
Vergl.  auch  das  1.  c.  p.  93  Gesagte. 
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in  diesem  Falle  verändern  sich  Zerstreuungskreise  und 
Netzhautbilder  in  entgegengesetztem  Sinne;  die  ersteren 
werden  grösser,  die  letzteren  kleiner,  wenn  die  Entfernung 
der  Probe  zunimmt.  Schwieriger  wird  die  Messung,  wenn 
sich  Zerstreuungskreise  und  Netzhautbilder  in  demselben 
Sinne,  aber  in  verschiedenem  Verhältnisse  ändern,  also  im 
myopischen  Auge  unter  positiven  Einstellungsfehlem,  oder 
im  hypermetropischen  Auge.  In  jenem  Falle  werden  beide 
mit  der  Annäherung  der  Probe  grösser,  aber  die  Zer- 
streuungskreise wachsen  rascher  als  die  Netzhautbilder,  in 
diesem  Falle  werden  beide  mit  der  Entfernung  der  Probe 
kleiner,  aber  die  Zerstreuungskreise  nehmen  langsamer  ab 
als  die  Netzhautbilder. 

Eine  fernere  Folge  dieser  Verhältnisse  ist  die,  dass 
die  oben  angegebene  Methode  für  das  emmetropische  Auge 
gar  nicht  anwendbar  ist,  obwohl  gerade  bei  diesem  Falle, 
wie  oben  gezeigt  wurde,  die  Lage  der  Blendung  gleich- 
giltig  ist  Denn  hier  bleibt  das  Verhältniss  zwischen  Zer- 
streuungskreisen und  Netzhautbildem  immer  gleich,  und 
wenn  auch  die  Sehschärfe  den  Zerstreuungskreisen  nicht 
umgekehrt  proportional  ist,  so  lehrt  doch  die  Beobachtung, 
dass  die  Deuthchkeit  der  Probe  in  verhältnissmässig  grossen 
Strecken  dieselbe  bleibt,  dass  also  der  Punkt,  wo  sie  auf- 
hört, erkennbar  zu  sein,  nicht  bestimmt  werden  kann. 

Für  solche  Fälle  müsste  man  eine  andere  Methode 
der  Sehschärfenmessung  substituiren.  Man  müsste  die  Seh- 
schärfe durchaus  in  der  Entfernung  messen  und  die  Ein- 
stellungsfehler durch  Vorsetzen  von  Correctionslinsen  vari- 
iren;  ich  habe  mich  dieser  Methode  auch  im  Anfange 
meiner  Untersuchungen  bedient,  habe  sie  aber  dann  wieder 
aus  verschiedenen  Gründen  verlassen,  und  gehe  deshalb 
auch  auf  die  dadurch  gewonnenen  Resultate  nicht  weiter 
ein.  Sie  hat  vor  allem  zwei  Nachtheile :  erstens  wird  durch 
das  Voi'setzen  verschiedener  Linsen  die  Zusammensetzung 
des  optischen  Systems  stetig  geändert,   zweitens   wird  mit 
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der  Zunahme  des  Einstellungsfehlers  der  Einfluss  der  Lage 
der  Lücke  immer  grösser.  Der  erste  Umstand  nimmt  uns 
die  Möglichkeit,  den  Einfluss  der  Axenlänge  auf  die  Greise 
des  UebungscoeflScienten  zu  bestimmen,  der  zweite  Umstand 
bringt  einen  stetig  wachsenden  Fehler  in  die  Serie  der 
Beobachtungen. 

Man  darf  sich  übrigens  nicht  yerhehlen,  dass  die  Mes- 
sung einer  durch  Zerstreuungskreise  herabgesetzten  Seh- 
schärfe immer  etwas  vages  und  unsicheres  hat.  Erstens 
ist  es  sehr  schwierig  zu  bestimmen,  wann  das  wirkliche 
Unterscheiden  der  einzelnen  Punkte  aufhört  und  das  Er- 
rathen  anfangt;  dann  kommt  anch  die  Glätte  der  Torderen 
Homhautfläche  in  Betracht  Man  kann  sich  leicht  dayon 
überzeugen,  dass  namentlich  bei  kleineren  Einstellungs- 
fehlem der  Lidschlag  eine  bedeutende  Veränderung  in  der 
Sehschärfe  herbeifuhrt  Ich  habe  mich  bestrebt,  alles  Er- 
rathen  dadurch  auszuschUessen,  dass  ich  nur  jene  Entfern- 
ungen bestimmte,  wo  die  Punkte  eben  noch  getrennt  er- 
schienen, beziehungsweise  die  ganze  Gestalt  des  Buch- 
stabens eben  noch  erkennbar  war.  Ich  glaube,  dass  bis 
dahin  der  Einfluss  der  physikalisch-optischen  Faktoren  auf 
den  Uebungscoefficienten  reicht,  die  ja  allein  eine  genauere 
Analyse  und  Erklärung  zulassen. 

Ueber  die  Messung  der  stenopäischen  Lücke  ist 
nichts  weiter  zu  sagen. 

Die  Bestimmung  des  Einstellungsfehlers  setzt  na- 
türlich eine  genaue  Kcnntniss  der  Befraction  voraus.  Dass 
diese  mit  allen  mir  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  auf  sub- 
jectivem  und  objectivem  Wege  bestimmt  wurde,  ist  selbst- 
verständhch.  Aber  selbst  damit  glaubte  ich  mich  nicht 
begnügen  zu  dürfen.  Der  Brillenkasten  gestattet  die  Be- 
fraction bis  auf  Viertel -Dioptrieen  genau  zu  bestimmen. 
Aber  ein  Fehler  von  0*25  D.  beeinflusst  namentlich  bei 
kleinen  Einstellungsfehlem  das  Besultat  derBechnung  sehr. 
Um  diesen  Fehler  so  gering  als  möglich  zu  mächen,  nahm 
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ich  zu  folgendem  Hilfsmittel  meine  Znflucht:  ich  setzte 
dem  zu  untersuchenden  Individuum  ein  um  0-25  D. 
schwächeres  Concav-  (oder  stärkeres  Convex-)Gla8  vor,  als 
ich  bei  der  Befractionsbestimmung  gefunden  hatte.  Wäre 
nun  das  früher  gefundene  Glas  wirklich  das  Corrections- 
glas  für  unendliche  Entfernung,  dann  müsste  der  Unter- 
suchte mit  einem  Einstellungsfehler  von  0*25  D.  in  4  m 
Entfernung  schon  volle  Sehschärfe  zeigen.  Corrigirte  ihn 
hingegen  das  früher  gefundene  Glas  nur  für  die  Entfernung, 
in  der  die  Befructionsbestimmung  ausgefiihrt  worden  war 
(z.  B.  5  m),  dami  wäre  seine  wahre  Befraction  noch  um 
0'2  D.  höher;  dann  stände  er  aber  mit  dem  um  0*25  D. 
schwächeren  Concav-  (oder  stärkeren  Convex-)Glase  unter 
einem  Einstellungsfehler  von  0*45  D.  und  müsste  volle  Seh- 
schärfe erst  in  einer  Entfernung  von  2*22  m  erreichen. 

Ich  wähle  als  Beispiel  mein  eigenes  linkes  Auge,  das- 
selbe, an  dem  die  später  mitzutheilenden  Untersuchungen 
vorgenommen  worden  sind;  die  Bestimmung  der  Eefraction 
auf  dem  gewöhnlichen  Wege  mit  Brillengläsern  im  vorderen 
Brennpunkte  des  Auges  ergiebt  mit  —  4*5  D.  s.  o  —  0*75  D.  c. 

__         5 
Axe     10®    temporalwärts    geneigt     V  =     -  (Burchardt). 

Setze  ich  mir  nun  — 4.25  D.  s.  O  —  0*75  D.  c.  vor  und  be- 
stimme ich  die  Maxima  der  Entfemimgen,  in  denen  ich  die 
einzelnen  Proben  derselben  Art  eben  erkennen  kann,  in- 
dem ich  mich  allmähUch  der  Sehprobentafel  annähere,  so  er- 
giebt sich  folgende  Reihe: 

_    5-19      _4;2_     J;21_     _2;87^       2-44 
"~5  4  3  2-5  2 

in  Decimalen  ausgedrückt: 

1-04        1-05       1-07        1-15       1-22. 
Ich   erreiche   also   das  Maximum  der  Sehschärfe  mit 
—  4-25D.  (und  dem  corrigirenden  Cylinderglase)  in  2*44  m. 
Ich    habe    also    damit    noch   einen   Einstellungsfehler  von 
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—  0*4  ID.,  meine  wahre  Refraction  im  vorderen  Brennpunkte 
beträgt  somit  — 4*66  D. 

Eine  Controluntersuchung  mit  — 4D.  und  dem  corri- 
girenden  Cylinderglase  ergiebt: 

~       3  2-5  2  1-6  1-2  1 

in  Decimalen: 

0-95         103        1-06        1-18        1-25        1-25, 
also  Maximum   der  Sehschärfe  mit  — 4D.  in  1*5  m,  Ein- 
stellungsfehler  —  0-66  D.,    wahre    Refi-action   im    vorderen 
Brennpunkte  wiederum  — 4*66  D. 

Nun  muss  noch  diese  Refraction  auf  den  vorderen 
Hauptpunkt  bezogen  werden,  da  alle  Objectsentfemungeii 
bis  zum  vorderen  Hauptpunkte  gemessen,  also  auch  alle 
Einstellungsfehler  auf  diesen  Punkt  bezogen  worden  sind. 
So   ergiebt   sich   als  Refraction  im  vorderen  Hauptpiuikte 

—  4-36  D.  Dieser  Werth  wurde  den  späteren  Rechnungen 
zu  Gnmde  gelegt  Der  Astigmatismus  wurde  bei  allen 
Sehschärfenbestimmungen  durch  — 0-75  D.  c,  Axe  10^ 
temporalwärts  geneigt,  corrigii't.  Der  BecjuemUchkeit  halber 
benutzte  ich  stenopäische  Lücken,  die  aus  Carton  geschnit- 
ten und  auf  das  Cyhnderglas  geklebt  wurden,  so  dass  beide 
zusammen  in  einer  Hand  gehalten  und  dem  Auge  £ast  bis 
zur  Berührung  genähert  werden  konnten. 

Das  WesenÜiche  an  dieser  Methode  der  Refiuctions- 
bestimmung  ist  eine  künsthche  Hinausrückung  des  Fem- 
punktes und  dann  dii-ecte  Älessung  seines  Abstandes.  Ich 
hätte  das  einfacher  und  schneller  durch  Messung  des  natür- 
lichen Fempunktabstandes  herausbringen  können,  aber  bei 
so  kurzen  Entfernungen  fällt  ein  Fehler  in  der  Messung 
nel  mehr  ins  Gewicht,  als  bei  grossen. 

Die  Bestimmung  des  Euistellungsfehlei-s  gestaltet  sich 
dann  sehr  euifach.  Da  alle  Einstellungsfehler  nur  durch 
Veränderung  der  Objectsentfernung  ohne  Aenderung  der 
optischen  Einstellung  des  Auges  hervorgebracht  werden,  so 


Das  Sehen  in  Zerstreuungskreisen.  IL  129 

brauchte  ich  nur  den  reciproken  Werth  der  Objectsentfer- 
nung  zu  der  eben  bestimmten  auf  den  vorderen  Hauptpunkt 
bezogenen  Refraction  zu  addiren: 

2)=— 4,36  +  -- 
a 

Wenn  es  auch  auf  diese  Weise  gelingt,  die  einzehien 
Grössen  in  der  Gleichung  XVI  a  mit  ziemlicher  Genauig- 
keit festzustellen,  so  bleiben  doch  immer  noch  die  unver- 
meidhchen  Beobachtungsfehler  übrig.  Um  nun  wenigstens 
für  die  Sehschärfen  diese  Fehler  so  viel  als  möglich  herab- 
zudrücken, wurde  jede  Messung  mehnnals  wiederholt  und 
dann  das  arithmetische  Mittel  aus  den  verschiedenen  Ob- 
jectsentfemungen  gezogen.  Dass  ich  dabei  den  Grad  der 
Verlässlichkeit  einer  so  gewonnenen  Sehschärfe  nicht  nach 
der  Zahl  der  Einzelmessungen,  sondern  danach  beurtheilte, 
ob  sie  in  Uebereinstimmung  mit  den  übrigen  war,  darf 
man,  glaube  ich,  mir  nicht  zum  Vorwurf  machen,  obwohl 
es  von  einer  gewissen  Voreingenommenheit  zeugt.  Ich 
hatte  nicht  bloss  die  Resultate  fiüherer  Untersuchungen  vor 
Augen,  sondern  ich  war  auch  hauptsächlich  von  der  Ueber- 
legung  geleitet,  dass,  wenn  sich  die  Bedingungen  stetig 
ändern,  sich  auch  das  Resultat  stetig  ändern  müsse.  So 
war  ich  von  vornherein  überzeugt,  dass  bei  der  graphischen 
Darstellung  der  Sehschärfen  irgend  eine  mathematische 
Curve  herauskommen  müsse.  Fand  ich  nun  Unregelmässig- 
keiten in  der  Curve,  wellen-  oder  zickzackförmigen  Verlauf 
der  Verbindungshnien  der  einzelnen  Punkte,  so  konnte  das 
nur  die  Folge  von  Beobachtungsfehlern  sein.  Die  betref- 
fenden Sehschärfen  wurden  dann  einer  neuerlichen  Controle 
unterzogen. 

b)  Graphische  Darstellung  der  Sehschärfen  und 
Uebungscoefficienten;  ideale  Curven. 
Wie  ich  schon  oben  angedeutet  habe,  stehen  mir  ausser 
den   in  diesem  Capitel  mitgetheilten  Beobachtungen  auch 
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zahlreiche  andere  zur  Verfügung,  die  ich  an  Personen  von 
verschiedener  Refraction  gewonnen  hatte.  Die  Gründe, 
warum  ich  sie  nicht  ausführUch  mittheile,  habe  ich  auch 
schon  früher  angegeben.  Es  sei  hier  nur  auf  ein  Resultat 
hingewiesen,  dass  sich  aus  allen  diesen  Beobachtungen  er- 
geben hat  und  das  ich  voranstellen  muss,  um  das  folgende 
über  Sehschärfencurven  überhaupt  verständlich  zu  machen. 

Ich  fand  nämlich,  dass  das  Gesetz,  wonach  die  Seh- 
schärfe mit  der  Zunahme  des  Einstellungsfehlers  abnimmt^ 
sowohl  fiir  massige  Grade  von  Hypermetropie,  als  fiir  Em- 
metropie,  als  für  Myopie  bis  zu  11  D.  dasselbe  ist,  oder 
mit  anderen  Worten,  dass  bei  der  graphischen  Darstellung 
alle  Sehschärfencurven  sich  auf  Curven  2.  Ordnung  von 
einerlei  Art,  auf  Hyperbeln,  zurückführen  lassen.  Ich  darf 
also  einerseits  von  einer  allgemeinen  Gestalt  der  Seh- 
schärfencurve  sprechen,  andererseits  sagen,  dass  die  Refrac- 
tion des  Auges  keine  wesentHchen  Unterschiede  in  den 
Beziehungen  zwischen  Sehschärfe  und  Einstellungsfehler 
hervorbringt.  Ich  kann  mich  deshalb  auch  damit  begnügen, 
nur  die  an  meinem  eigenen  linken  Auge  gewonnenen  Re- 
sultate mitzutheilen;  denn  solche  Untersuchungen  erfordern, 
Avenn  sie  halbwegs  genaue  Resultate  Uefem  sollen,  viel 
Mühe  und  Zeit  und  überdies  giebt  es  eine  Menge  stören- 
der Einflüsse,  die  nur  deijenige  am  besten  vermeiden  kann, 
der  ihre  ganze  Bedeutung  kennt,  und  ihi'en  Einfluss  viel- 
fach erprobt  hat. 

Wie  bei  anderen  physiologischen  Problemen,  so  giebt 
uns  auch  hier  die  graphische  Darstellung  das  klarste  Bild 
von  der  Einwirkung  der  verschiedenen  Factoren  auf  Seh- 
schärfe und  Uebungscoefficient;  sie  erlaubt  uns  die  Anwen- 
dung der  analytischen  Geometrie,  sie  erlaubt  uns,  neue  und 
genauere  Beziehmigen  zwischen  dem  Einstellungsfehler 
einerseits  und  der  Sehschärfe  und  dem  Uebungscoefficienten 
anderei'seits  aufeustellen;  wir  sind  dadurch  in  den  Stand 
gesetzt,   gewisse   Gesetze   mit   mathematischer  Genauigkeit 
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ZU  beweisen  und  uns,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wenig- 
stens, frei  zu  machen  von  den  mivermeidlichen  Beobach- 
tungsfehlern. 

Aber  die  graphische  Darstellung  des  UebungscoelBS- 
cienten  allein  giebt  uns  noch  sehr  wenig  Einblick  in  die 
Gesetze,  denen  er  unterworfen  ist;  seine  complicirte  Curve 
wird  erst  verständhch,  wenn  wii*  von  der  Sehschärfencurve 
ausgehen.  Damit  müssen  wir  uns  also  zunächst  befassen, 
umsomehr  als  darin  die  Resultate  der  mimittelbaren  Be- 
obachtung niedergelegt  sind. 

Da  die  berechneten  Sehschärfen  den  Einstellungsfeh- 
lem umgekehrt  proportional  sind,  so  müssen  der  graphischen 
Darstellimg  die  reciproken  Werthe  der  Sehschärfen  zu 
Grunde  gelegt  werden.  Trägt  man  also  in  ein  recht- 
winkhges  Coordinatensystem,  wie  in  Fig.  5  die  Einstel- 
lungsfehler (D)  als  Abscissen,  die  reciproken  Werthe  der 

beobachteten  Sehschärfen  i-^j  als  Ordinaten  ein,  so  er- 
hält man  die  Curve  der  beobachteten  Sehschärfe  als  eine 
gebrochene  Linie,  die  im  Wesenthchen  die  Gestalt  einer 
Hyperbel  hat.  Die  Ordinate  des  Hyperbelscheitels  ist  der 
reciproke  Werth  der  Sehschärfe  bei  genauer  Einstellung. 
Die    reciproken    Werthe    der    berechneten    Sehschärfen 

f— j  ergeben,   da   sie  den  Einstellungsfehlem  proportional 

sind,  eine  gerade  Linie,  die  durch  den  Mittelpunkt  des 
Coordinatensystems  geht  (OZ  für  jp  =  1,  OZ'  für  p  =  2). 
Berechnet  man  die  Sehschärfe  unter  der  Voraussetzung 
irgend   eines   constanten   Uebungscoefficienten,   z.  B.  nach 

der  Formel  VIII  (1.  c.  p.  108)  ^=-s — jf-j  so  erhält  man 

auch  eine  gerade  Linie  aber  von  anderer  Neigung  gegen 
die  Abscissenaxe  als  die  der  berechneten  Sehschärfe  v, 

Dass  die  Hyperbel  die  allgemeine  Gestalt  der  Seh- 
schärfencurve sein  muss,   geht  auch  aus  folgender  üeber- 
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legung  hervor.  Sieht  man  von  jenen  Zerstreuungskreisen, 
die  kleiner  als  eine  Seheinheit  sind,  ab,  so  ist  es  gar  nicht 
denkbar,  dass  die  beobachtete  Sehschärfe  jemals  unter  den 
Beü'ag  der  berechneten  sinkt  Denn  Zerstreuungskreise, 
die  sich  nicht  decken,  müssen,  auch  wenn  sie  noch  so  gross 
sind,  immer  auseinander  gehalten  werden  können.  Die 
Schenkel  der  Sehschärfencurve  müssen  also  auch  in  der 
UnendUchkeit,  wie  die  Linien  der  berechneten  Sehschärfe 
divergent  sein,  und  das  ist  eben  eine  wesentUche  Eigen- 
schaft der  Hyperbel. 

Ich  habe  seinerzeit  (1.  c.  p.  107)  auf  Grund  theore- 
tischer Ueberlegungen  den  Uebungscoefificienten  für  con- 
Btant  ausgegeben,  d.  i.  für  unabhängig  von  der  Grösse  des 
Einstellungsfehlers.  Die  analytische  Geometrie  beweist  das 
Gegentheil,  denn  da  eine  Hyperbel  niemals  mit  einer  ge- 
raden Linie  zusammenfallen  kann,  so  muss  die  Grösse  des 
Uebungscoefficienten  mit  dem  Einstellungsfehler  wechseln 
und  zwar  umsomehr,  je  kleiner  der  Einstellungsfehler  wird, 
da  die  Krümmung  der  Hyperbel  um  so  stärker  wird,  je 
mehr  man  sich  ihrem  Scheitel  nähert. 

IVIit  Hilfe  der  analytischen  Geometrie  kann  man  auch 
zu  einer  idealen  Sehschärfencurve  gelangen.  Die  Hyperbel 
ist  nämlich,  wie  jede  andere  Cur\e  2.  Ordnung  durch  3 
Punkte  gegeben.  Aus  den  Coordinaten  dieser  Punkte 
können  die  Constanten  a  (halbe  Axe)  imd  e  (halbe  Ex- 
centricität)  berechnet  und  danach  die  Curve  construirt 
werden. 

Ich  wälile  als  Beispiel  für  diese  Bereclmung  die  Cur\-e 
A^  A^  A^  (Fig.  5).  Da  die  Rechnung  die  sicliersten  Resultate 
giebt,  wenn  man  ihr  mögliclist  weit  von  einander  entfernte  Punkte 
zu  Grunde  legt,  so  wälile  ich  den  Scheitel  der  Curve  A^,  den 
Endpunkt  A^  und  einen  dazwisdien  gelegenen  Punkt  -4,  für 
die  Rechnung: 

Die  analytische  Gleichung  einer  Hyperbel,  deren  Axe  mit 
der  Ordinatenaxe  zusammenfällt  und  deren  Scheitel  eine  posi- 
tive Ordinate  hat,  ist 


Das  Sehen  in  Zerstreuungskreisen.  II.  133 

[(y  — ^)*  +  2a(y  — J)]   {e^  —  a^  =  a^x\ 

wobei  h  die  Ordinate  des  Curvenscheitelß,  das  ist  den  reciproken 
Werth  der  Sehschärfe  bei  genauer  Einstellung  bedeutet 
Dann  hat  man  als  Coordinaten 

des  Punktes  ^,      a^i  =  Ö  y^=    1,646 

„         „        J^     a-5j  =  1,996*)     y,  =    5,082 
„        ^3     x^  =  4,1584»)  ^3  =  13,003 
Die  Gleichungen  der  Punkte  J^  und  A^ 

[(yi  — ^)*  +  2a(y,— i)]  (.«  — a^  =  a«^ 

[(^3— *)'  +  2«(y3— *)]  {e^  —  a^  =  a^xl 

ergeben  «=10,93,  (?=  11,177. 

Aus  diesen  Werthen  erhält  man  die  ideale  Sehschärfen- 
curve  A^A^  A^  (Fig.  6). 

Aus  der  idealen  Sehschärfencurve  und  der  Linie  der 
berechneten  Sehschärfe  kann  nun  die  ideale  üebungs- 
coefficientencurve  gefunden  werden  wie  folgt: 

Die  analytische  Gleichung  der  Linie  der  berechneten  Seh- 
schärfe {OZ  m  Fig.  6)  ist  im  Allgemeinen:  y'  =  a;'^^a,  wobei  a 
den  Winkel  ZOX  bedeutet.    Die  Ordinaten  der  Linie  sind  die 

reciproken  Werthe  der  berechneten  Sehschärfen:  y'  =  —  und  zu 

V 

folge  der  Gleichung  VIb)  (1.  c.  p.  102). 

y'=  -^—  =  6,8757  .pB 
^       0,29088         '  ^ 

Die  Abscissen  der  Linie  sind  die  Einstellungsfehler  x'  =  D, 
Wir    erhalten    somit    als   Gleichung    der  Linie  0Z\    y=zx'tga 

Der  üebungscoefficient  {ü)  ist  das  Verhältniss  der  beob- 
achteten zur  berechneten  Sehsdiärfe  bei  gleichem  Einstellungs- 
fehler: 

V  1  1  y' 
27=—  und  da   r=-  und  «?  =  -;,   U=^- 

V  y  y  y 

^)  Nur  um  die  Zeichnung  übersichtlicher  zu  machen,  wurden 
alle  Abscissen  doppelt  so  gross  gezeichnet  als  die  Ordinaten;  in  der 
Rechnung  wurde  1  D  sowie  die  Einheit  der  Sehschärfe  =  1  gesetzt. 
Alle  folgenden  Figuren  (Fig.  Ö — 9)  sind  auf  */,  der  lu^prünglichen 
Grösse  verkleinert. 
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Setzen  wir  also  in  den  Gleichungen  der  Hyperbel  und 


Flg.  6. 

Linie  0^  die  AbsdBsen  einander  gleich^  sc^  =  Xj  so  erhalten  wir 
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durch   Berechnung  des  Verhältnisses  —  die  Gi-össe   U  für  jeden 


beliebigen  Punkt  der  Sehschärfencurve  und  gleichzeitig  die  ana- 
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lytische  Gleichung  der  idealen  Curve  des  Uebungscoefficienteii, 
wenn  diese  als  Ordinalen  (^'0  ^^^  ^^  Einstellnngsfehler  ab 
Absdssen  aufgetragen  werden. 

x.tga 


27=  y": 


XVII). 


Die  ideale  Uebungscoefficientencurve  (Kg.  6,  oben 
OA^A^)  ist  also  eine  Curve  3.  Ordnung,  die  durch  den 
Mittelpunkt  des  Coordinateusystems  gehend  rasch  ansteigt, 
bis  zu  ihrem  unweit  davon  gelegenen  Scheitel,  dann  sehr 
langsam  wieder  abtällt,  um  in  der  Unendlichkeit  in  eine 
der  Abscissenaxe  parallele  Gerade  überzugehen. 

Ich  will  nicht  behaupten,  dass  die  idealen  Curven  der 
Sehschärfe  und  des  Uebungscoefficienten  ganz  so  frei  sind 
von  Beobachtungsfehlem,  vde  man  nach  ihren  Namen 
glauben  könnte.  Denn  alle  Fehler,  die  bei  der  Bestimmung 
der  zu  Gmnde  gelegten  Punkte  gemacht  worden  sind, 
müssen  ihren  Einfluss  auf  die  ganzen  Cun^en  geltend 
machen.  Ihre  Bedeutung  liegt  \delmehr  in  etwas  ganz  an- 
derem. Da  man  zur  Berechnung  der  idealen  Sehschärfen- 
curve  3  Punkte  braucht,  so  genügt  es,  um  eine  Vorstellung 
über  das  Verhalten  der  Sehschärfe  imd  des  Uebungscoef- 
ficienten in  einem  gegebenen  Falle  zu  bekommen,  wenn 
man  3  Sehschärfen  unter  möglichst  weit  von  einander  lie- 
genden Einstellungsfehlern  aufnimmt.  Man  kann  sich  dabei 
einer  grösseren  Genauigkeit  befleissen,  indem  man  jede  ein- 
zelne Messmig  recht  oft  wiederholt.  Dieser  Vortheil  wäre 
hauptsächlich  dann  am  Platze,  wenn  es  aus  irgend  einem 
Grunde  an  Zeit  gebricht,  eine  Curve  mit  vielen  Punkten 
aufeunehmen,  also  bei  der  Untersuchung  der  Sehschärfe 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  oder  bei  der  Untersuchung 
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Ton   Individuen,   über  die   man   nur  kurze  Zeit  verfugen 
kann. 

Nun  noch  einiges  über  die  physiologische  Bedeutung 
der  Constanten  Grössen  in  der  Gleichung  der  idealen 
üebungscoeffidentencurve!  Es  sind  ihrer  3:  fr,  a  und  e. 
Die  Bedeutung  von  6  ist  klar,  es  ist  der  reciproke  Werth 
der  vollen  individuellen  Sehschärfe.  Die  Grössen  a  und  e 
hängen  von  der  Gestalt  der  Sehschärfencurve  ab  und  sind 
also  gewiss  auch  durch  irgendwelche  physiologische  Eigen- 
thümlichkeiten  bedingt  In  welcher  Weise  jedoch  die  für 
die  Gestalt  der  Sehschärfencurve  maassgebenden  Factoren, 
als  HelUgkeit,  Art  der  Probe,  Zusammensetzung  des  op- 
tischen Systems  etc.  die  genannten  Grössen  beeinflussen, 
darüber  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  derzeit  etwas  aussagen 
zu  können.  Vielleicht  gelingt  es  einmal  durch  Untersuchung 
vieler  Individuen  der  verschiedensten  Refractionen,  diesen 
Einfluss  zu  ergründen. 

c)  Die  an  mir  selbst  gefundenen  Resultate. 

Nachdem  so  die  Methoden  der  Untersuchung  mid  Dar- 
stellung geschildei-t  worden  sind,  kann  ich  mich  endlich 
den  speciellen  Beobachtungsresultaten  zuwenden.  In  Rg.  5 
und  6  sind  zunächst  3  Curven  dargestellt,  die  sich  auf 
Burchardt'sche  Tüpfelproben  beziehen.  Die  Figur  5  ent- 
hält die  beobachteten,  die  Fig.  6  die  entsprechenden  idealen 
Curven.  In  jeder  Figur  sind  unten  die  Sehschärfen,  oben 
die  Uebungscoefficienten  eingetragen.  Alle  zusammenge- 
hörigen Curven  sind  mit  denselben  Buchstaben  bezeichnet; 
sämmtUche  Abscissen  bedeuten  Einstellungsfehler  (D,  2  cm  = 
1  Diopüie),   die  Ordinaten  der  unteren  Curven   reciproke 

Werthe  der  Sehschärfen  f-^,-),     die    der    oberen    Curven 


Uebungscoefficienten  (Z7),  1  cm  =  der  entsprechenden  Ein- 
heit, bei  den  Sehschärfen  in  Snellen'schem  Maasse  aus- 
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gedrückt    Die  mit  Buchstaben  bezeichneten  Punkte  wurden 
der  Rechnung  zu  Grunde  gelegt. 

Die  Curve  Ä^  A^  A^  ist  bei  voller  Beleuchtung  mit  eiiier 
Lücke  von  2  mm  Durchmesser  und  dem  corrigirenden  Cy- 
linderglase  gewonnen  (negative  Einstellungsfehler).  Die  nach- 
stehende Tabelle  giebt  die  beobachteten  Sehschärfen  und 
die  daraus  berechneten,  ziu:  Construction  der  Curven  be- 
nützten Werthe  an,  und  zwar:  in  der  ersten  Columne  (F) 
die  unmittelbar  beobachtete  Sehschärfe  mit  Beziehmig  auf 
die   Burchardt'sche   Einheit,    in    der  zweiten    CJolumne 

f-p:.2,15j  die  reciproken  Werthe  dieser  Sehschärfen,  re- 

ducirt  auf  die  Snellen'sche  Einheit,  gleichzeitig  die  Ordi- 

naten  der  Sehschärfencurve,  in  der  dritten  Columne  f — j 

die  reciproken  Werthe  der  Objectsentfemungen,  die,  zur 
wahi-en  Refraction  im  vorderen  Hauptpunkte  addirt,  in  der 

vierten  Columne  f  —  4,36  -\ ]  die  Einstellungsfehler  (Ab- 

scissen  der  Sehschärfen-  und  Uebungscoefficientencurve)  er- 
geben, in  der  fünften  Coliunne  endUch  die  Uebungscoeffi- 
cienten  (Z7),  nach  Formel  XVIa)  berechnet  Die  zur  Be- 
rechnung der  idealen  Curven  benützten  Werthe  sind  fett 
gedruckt. 


V 

i.2,15 

a 

-4,36  +  ^ 

U 

4,96 
30 

13,003 

0,2016 

—  4,1584 

2,199 

0,93 
4 

9,25 

1,075 

-  3,285 

2,442 

0,533 
1,6 

6,55 

1,875 

—  2,485 

2,6085 

0,423 

1 

5,082 

2,364 

-1,996 

2,7005 

0,3425 
n  a 

3,76 

2,92 

-1,44 

2,633 
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V  ^.2,15  1  -4,36  +  1  jj 


0,3025 
0,4 
0,279 
0,295*) 
0,2652 
0,245*) 
0,2553 
0,22*) 
0,243 


0,195*) 
0,2275 

0,175*) 


2.84  3,3  -1,06  2,566 
2,27  3,58  —0,78  2,3625 
1,98  3,77  -0,59  2,049 

1.85  3,92  —0,44  1,635 
1,72    .  4,11  —0,25  0,9994 
1,646  —                 0     «) 


Die  Curve  B^  B^  B^  ist  mit  einer  Lücke  von  2  mm  Durch- 
messer und  dem  corrigirenden  Cylinderglase  bei  herabgesetz- 
ter Beleuchtung  gewonnen  (absolute  Sehschärfe  bei  freier 

45 
Pupille   — ^  sec.  Burchardt;  negative  Einstellungsfehler). 

Es  wurden  nur  4  Punkte,  jeder  durch  je  7  Messungen  be- 
stimmt; trotzdem  ist  der  Endpunkt  der  Curve  wahrschein- 
lich falsch. 


V 

i.2,15 

1. 
a 

-4,36  +  i 

u 

4,22 
30 

15,29 

0,237 

-4,123 

1,854 

0,72 
4 

12,027 

1,388 

—  2,972 

1,699 

0,3257 
1 

6,601 

3,07 

-1,29 

1,344 

0,212 
0,4 

4,055 

0     *) 

^)  Da  die  Normalzählweiten  der  Burchardt'schen  Proben  vom 
Knotenpunkte  an  gemessen  sind,  so  musste  für  die  kleineren  Proben 
eine  entsprechende  Gorrection  (Hauptpunkt -Knotenpunkts -Abstand 
^  5  mm)  angebracht  werden. 

*)  Mit  Rücksicht  auf  die  jetzt  in  Wirkung  tretende  Accommo- 
dation. 
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Die  Curve  C^  C^  C^  ist  mit  einer  Lücke  von  4  mm  Durch- 
messer und  dem  corrigirenden  Cylinderglase  bei  voller  Be- 
leuchtung gewonnen  (negative  Einstellungsfehler): 

y  i.2,15  i  -4,36  +  i  u 

^-  16,1W  1,767  -2,693  2,346 


0,406 

2 
0,326 

1 
0,2793 
0,495») 

0,27 

0,395 ») 

0,253 

0,27») 
0,242 

0,22») 
0,238 
0,195») 
0,2275 


10,618  2,469  -1,891  2,449 

6,614  3,076  —.1,284  2,67 

3,81  3,58  —0,78  2,815 

3,145  3,702  —0,658  2,877 

2,294  3,952  —0,408  2,486 

1,954  4,132  —0,228  1,604 

1,761  4,2  —0,16  1,2495 
1,646                                0') 


0,175») 

An  der  Hand  dieser  Curven  soll  zunächst  der  Einfluss 
der  Helligkeit  und  des  Lückendurchmessers  studirt  werden. 
Es  ist  von  vornherein  klai',  dass  diese  beiden  Factoren  mit 
einander  in  Zusammenhang  stehen  müssen,  denn  die  HeUig- 
keit  des  Netzhautbildes  (und  auf  diese  kommt  es  ja  zunächst 
an)  hängt  ceteris  paribus  von  der  Weite  der  stenopäischen 
Lücke  ab.  Da  sich  die  Flächeninhalte  zweier  Kreise  wie 
die  Quadrate  ihrer  Radien  verhalten,  die  Lichtmengen,  die 
von  einem  leuchtenden  Punkte  ins  Auge  gelangen,  den 
Flächeninhalten  der  Lücken,  die  Helligkeiten  des  Netzhaut- 
bildes wiederum  diesen  Lichtmengen  proportional  sind,  so 
müssen  die  Helhgkeiten  des  Netzhautbildes  den  Quadraten 
der  Lückenhalbmesser   proportional   sein.     Da  andererseits 


»)  «)  Vgl.  die  Anmerkungen  S.  139. 
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die  Helligkeiten  des  Netzhautbildes  den  Helligkeiten  des 
Objectes  proportional  sind,  so  folgt  daraus,  dass  die  genannten 
Factoren  den  gleichen  Einfluss  auf  die  Sehschärfe  üben  müssen. 

Was  nun  die  Helligkeit  des  Objectes  anlangt,  so  beein- 
flusst  sie  die  durch  Zerstreuungskreise  herabgesetzte  Seh- 
schärfe in  derselben  Weise  wie  die  bei  genauer  Einstellung 
vorhandene.  Ich  brauche  mich  also,  da  für  diese  die  Ge- 
setze allgemein  bekannt  sind,  dabei  nicht  weiter  aufzuhalten. 
Nur  das  eine  möchte  ich  hervorheben,  dass  der  Curve 
Bi  B2  Bq  zufolge  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  der 
Uebungscoefficienten  bei  kleinen  Einstellungsfehlem  relativ 
bedeutender  ist  als  bei  grossen. 

Untei'sucht  man  nun  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
mit  Lücken  von  verschiedenem  Durchmesser,  so  findet  man 
die  Uebungscoefficienten  um  so  besser,  je  weiter  die  Lücke 
ist  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  dies  hauptsächUch  auf  die 
grössere  Helligkeit  des  Netzhautbildes  zurückzuführen  ist; 
doch  spielen  auch  noch  andere,  wenn  auch  vielleicht  minder 
wichtige  Einflüsse  mit,  deren  Natur  mir  vorderhand  noch 
unklar  ist.    Die  folgenden  Versuche  zeigen  dies: 

1.  Versuch:  In  einer  Entfernung  von  4  m  von  der  Bur- 
chardtschen  Tafel  wird  eine  Lampe  ohne  Reflector  aufgestellt; 
nur  gegen  das  unterauchende  Auge  hin  ist  die  Lampe  durch 
einen  matten  Schirm  abgeblendet.  Es  wird  dadurch  eine  Hellig- 
keit erzeugt,  die  die  absolute  Selischärfe  mit  freier  Pupille  auf 
5 
—  sec.  Burchardt  herabsetzt    Nun  werden  in  derselben  Weise 

wie  fililier  mit  4  mm  weiter  Lücke  und  dem  corrigirenden  Cylin- 
der  die  Entfernungen  bestimmt,  in  denen  die  Proben  60  und 
30  eben  noch  erkannt  werden  können.  Es  ergeben  sich  als 
Mittel  aus  je  7  Messungen: 


4,014 
60 

2,294 
30 


i.2,15  i  -4,36  +  i  c 

32,12  0,249  —4,111  1,76 

28,12  0,436  -3,924  1,919 
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2.  Versucli:   Die  Lampe  Ynrd  in  der  Hälfte  der  frttheren 

Entfernung  (2  m)  aufgestellt  und  die  SeliscMrfe  mit  einer  Lücke 

von    2   mm   Durchmesser   und  dem   corrigirenden  Cylinderglaae 

für  die  Proben   30  und  15  unterBucht  (absolute  Sehsdiärfe  mit 

5 

freier  Pupille  —  sec.  Burcliardt).    Die  Mittel  aus  je  7  Messungen 
6 


betragen: 

V 

i.2,15 

1 
a 

-4,36  +  i 

U 

4,606 
30 

14,003 

0,2171 

—  4,1429 

2,034 

2,497 

12,915 

0,4005 

—  3,9595 

2,108 

Bezeichnet  man  die  Helligkeit  der  Tafel  im  ersten 
Versuche  mit  H^,  so  ist  sie  im  2.  Versuche  nach  bekannten 
Gesetzen  4  H^ ;  bezeichnet  man  mit  h^  die  Helligkeit  des 
Netzhautbildes  bei  4  mm  weiter  Lücke  und  einer  Tafel- 
helhgkeit  H^,  so  wird  bei  einer  Lücke  von  2  mm  Durch- 
messer   und    einer   Tafelhelligkeit    H^    die   Helligkeit   des 

Netzhautbildes  -r-  und  bei  einer  2  mm  weiten  Lücke  und 
4 

einer  Tafelhelligkeit  4  jSi  die  Helligkeit  des  Netzhautbildes 

-1- .  4  =  Äi  betragen.    Die  Helligkeit  des  Netzhautbildes  ist 

somit  in  beiden  Versuchen  die  gleiche;  hinge  nun  die 
Grösse  des  Uebungscoefl&cienten  bloss  davon  ab,  so  müssten 
im  2.  Versuche  gerade  doppelt  so  grosse  Sehschärfen  heraus- 
kommen, wie  im  ersten,  die  Proben  30  (bezw.  15)  müssten 
im  2.  Versuche  gerade  so  weit  erkannt  werden,  wie  im 
1.  Versuche,  die  Proben  60  (bezw.  30)  und  die  Uebungs- 
coefficienten  müssten  in  beiden  Versuchen  gleich  sein.  That- 
sächUch  sind  jedoch  im  2.  Versuche  die  Sehschärfen  mehr 
als  doppelt  so  gross  und  die  Uebungscoefficienten  grösser 
als  im  ersten. 

Solche  Verschiedenheiten  im  Uebungscoefficienten  gelten 
indessen  nur  für  Helligkeiten,  die  keine  normale  Sehschärfe 
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zulassen.  Steigert  man  die  Helligkeit  so  weit,  dass  auch 
bei  2  mm  weiter  Lücke  nonnaJe  Sehschärfe  erzielt  wird, 
dann  verschwinden  diese  Unterschiede  und  es  machen  sich 
nur  jene  geltend,  die  durch  die  Grösse  der  Zerstreuungs- 
kreise hervorgebracht  werden. 

Wenn  man  die  Uebungscoefficientencurven  für  volle 
Beleuchtung  und  verschiedene  Lücken  auf  Einstellungs- 
fehler bezieht,  wie  dies  in  Fig.  5  und  6,  0-4^^3  und 
0  Cj  O3  geschehen  ist,  so  sehen  die  Curven  freihch  sehr 
verschieden  aus.  Die  Curve  für  4  mm  Lücke  (0  C,  C3) 
steigt  rascher  an  und  erreicht  in  Folge  dessen  ihren  Schei- 
tel früher  als  die  für  2  mm  Lücke  {pA^A^)\  doch  be- 
merkt man  schon  bei  dieser  Darstellung,  dass  die  Ordi- 
naten  der  Curvenscheitel  nahezu  gleich  sind. 


Eine  ganz  auffallende  Uebereinstimmung  zwischen  beiden 
Curven  erhält  man  aber,  wenn  man  sie  nicht  auf  Ein- 
stellungsfehler sondern  auf  Zerstreuungskreise  bezieht 
Da  die  Lücke  von  2  mm  Durchmesser  die  Einheit  des 
Pupillenhalbmessers  repräsentirt,  so  sind  für  die  Curve 
OA^A^  die  Einstellungsfehler  und  die  Halbmesser  der 
Zerstreuungskreise  (letztere  in  Einheiten  des  Zerstreuungs- 
kreises ausgedrückt,  nach  1.  c.  p.  96)  gleich  gross;  für  die 
Curve  0  C^  (Z,  sind  die  Halbmesser  der  Zerstreuungskreise 
doppelt  so  gross  als  die  Einstellungsfehler. 
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In  Kg.  7  sind  also  die  idealen  Curven  0-4^ -4g  und 
0  Cj  Gj  so  dargestellt,  dass  die  Ordinaten  Uebungscoef- 
ficienten  ( U)  und  die  Abscissen  Einheiten  des  Zerstreuungs- 
kreishalbmessers  (p^)  bedeuten.  Die  Curve  OA^A^  ist 
durch  eine  ausgezogene  Linie  dargestellt;  sie  erreicht  bei 
A  ihren  Scheitel  mit  den  Coordinaten  x  =  1,454:  und 
y  =  2,789.  Die  Curve  OC^C^  ist  punktirt  gezeichnet;  sie 
hat  ihren  Scheitel  in  C  mit  den  Coordinaten  ;r  =  1,5846 
und  y  =  2,801.  Die  Unterschiede  zwischen  den  beiden 
Curven  sind  also  jetzt,  namenthch  im  ansteigenden  Schenkel 
so  gering,  dass  sie  als  Beobachtungsfehler  vernachlässigt 
werden  können. 

Wir  können  somit  als  erstes  und  wie  ich  glaube  wich- 
tigstes Gesetz  aussprechen: 

Die  Grösse  des  Uebungscoefßcienten  hängt  von  der 
absoluten  Grösse  des  Zerstreuungskreises  ab  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  für  einen  Zerstreuungskreis  von  bestimmter 
Grösse  (für  mein  Auge  von  ungefähr  1,5  Einheiten)  der 
Uebungscoefficient  ein  Maximum  erreicht  Wenn  der  Zer- 
streuungskreis unter  diese  Grösse  sinkt,  dann  ninmit  der 
Uebungscoefficient  sehr  rasch  ab;  steigt  der  Zerstreuungs- 
ki-eis  über  diese  Grösse,  dann  nimmt  der  Uebungscoefficient 
gleichfalls,  aber  in  viel  geringerem  Grade  ab. 

Was  ich  also  seinerzeit  (1.  c.  p.  107  und  122)  über 
die  Constanz  des  Uebungscoefficienten  gesagt  habe,  ist  dahin 
zu  berichtigen,  dass  von  einer  Constanz  in  mathematischem 
Sinne  nicht  die  Rede  sein  kann,  dass  hingegen  bei  appro- 
ximativen Rechnungen  der  Uebungscoefficient  als  constant 
angesehen  werden  kann,  w-enn  man  von  den  kleinen  Zer- 
streuungskreisen (unter  1,5  Einheiten)  absieht. 

Die  Erklärung  für  dieses  Verhalten  des  Uebungscoef- 
ficienten kann  meiner  Meinung  nach  nur  in  der  physio- 
logischen Polyopie  im  Sinne  von  Donders  gesucht  werden. 
Betrachte  ich  nämlich  einzelne  schwarze  Tüpfel  von  ver- 
schiedener Grösse   in  verscliiedenen  Entfernungen  jenseits 
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meines  Fempunktes,  so  finde  ich,  dass  die  Erscheinung  der 
Polyopie  am  deuthchsten  in  einer  bestimmten  Entfernung 
und  bei  einer  bestimmten  Grösse  des  Tüpfels  hervortritt 
Ich  sehe  dann  ein  zienüich  scharfes  und  ziemlich  dunkles 
Hauptbild  umgeben  von  3  blassen  und  verschwommenen 
Nebenbildem,  von  denen  die  beiden  seitlichen  mit  dem 
Hauptbilde  zusammenfliessen,  während  das  3.,  nach  oben 
vom  Hauptbilde  gelegene,  durch  einen  deutUchen  Zwischen- 
raum davon  getrennt  ist  Betrachte  ich  denselben  Tüpfel 
in  einer  geringeren  Entfernung,  so  fliessen  die  Nebenbilder 
mit  dem  Hauptbilde  und  unter  einander  zu  einem  blassen 
Hofe  zusammen,  während  im  Centrum  des  Zerstreuungs- 
bildes die  intensive  Schw^ärze  des  deutUchen  Bildes  hervor- 
tritt Betrachte  ich  ihn  endlich  in  noch  grösserer  Entfer- 
nung, so  fliessen  die  Nebenbilder  gleichfalls  mehr  zusammen, 
und  auch  das  Hauptbild  wird  grösser,  blässer  und  undeut- 
Ucher.  Kleinere  Tüpfel  verschwinden  sehr  bald  ganz  und 
grössere  Tüpfel  rufen,  wenn  man  sie  so  weit  entfernt,  dass 
der  intensiv  schwarze  Kern  verschwindet,  auch  keine  deut- 
liche Polyopie  mehr  hervor. 

Aus  alledem  folgt,  dass  die  physiologische  Polyopie 
bei  einem  gewissen  Einstellungsfehler  und  einer  gewissen 
Grösse  des  Netzhautbildes  am  deuthchsten  ausgesprochen 
ist,  und  das  sind  auch  zugleich  dieselben  Bedingungen, 
unter  denen  der  Uebungscoefficient  ein  Maximum  erreicht 
Sinkt  der  Einstellungsfehler  unter  diese  Grösse  oder  steigt 
er  darüber,  so  verUert  sich  die  Polyopie.  Wenn  ich  also 
die  Netzhautbilder  kleiner  und  die  Polyopie  geringer  mache, 
so  muss  der  Uebungscoefficient  rascher  sinken,  als  wenn 
ich  die  Polyopie  geringer,  die  Netzhautbilder  aber  grösser 
mache. 

Zu  diesen  optischen  Bedingungen  für  das  Verhalten 
des  Uebungscoefficienten  kommt  aber  noch  die  Functions- 
tüchtigkeit  der  Netzhaut  hinzu,  d.  h.  der  Zerstreuungskreis 
muss  sich  über  eine  genügende  Anzahl  von  Seheinheiten 

T.  Graefe'B  Archiy  für  Ophthalmologie.  :X1..  5.  10 
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ausbreiten.  Sobald  das  Distinctionsvermögen  der  Netzhaut 
auf  irgend  eine  Weise  herabgesetzt  wird,  tritt  nicht  nur 
ein  allgemeines  Sinken  der  Uebungscoefficienten.  ein,  son- 
dern es  fällt  auch  sein  Maximum  mit  einem  höheren  Ein- 
stellungsfehler zusammen;  oder  vom  Standpunkte  der  ana- 
lytischen Geometrie  betrachtet:  sämmtliche  Ordinaten  der 
Uebungscoefficientencurve  werden  kleiner,  also  auch  die  des 
Curvenscheitels,  seine  Abscisse  hingegen  wird  grösser. 

Es  kommt  also  auf  das  Verhältniss  zwischen  der  abso- 
luten Grösse  des  Zerstreuungskreises  und  der  Dichtigkeit 
der  Seheinheiten  an.  Dieses  Verhältniss  kann  aber  in 
zweierlei  Weise  gestört  werden,  erstens  durch  Verminderung 
der  Dichtigkeit  der  Seheinheiten  bei  gleicher  Grösse  der 
Zerstreuungskreise,  und  zweitens  durch  Verkleinerung  der 
Zerstreuungskreise  bei  gleicher  Dichtigkeit  der  Seheinheiten. 
Es  ist  selbstverständUch,  dass  unter  einer  Verkleinerung 
der  Zerstreuungskreise  nur  eine  solche  gemeint  ist,  die  ohne 
Veränderung  des  Lückendurchmessers  oder  des  Einstellungs- 
fehlers erzeugt  wird. 

Ein  Beispiel  für  den  ersten  Fall  habe  ich  oben  bei- 
gebracht, gelegenthch  der  Besprechung  des  Einflusses  der 
Helligkeit  auf  die  Sehschärfe  (Curve  B^B^B^),  es  bleibt 
also  nur  noch  übrig,  Verhältnisse  herzustellen,  die  der 
zweiten  Möglichkeit  entsprechen. 

Aus  der  Formel  für  den  Zerstreuungskreis  (Formel  IIb, 

1.  c.  p.  94)  Q  = geht  hervor,  dass  die  Zerstreuungs- 

kreise  ceteris  paribus  den  Achsenlängen  proportional  sind, 
wobei  unter  der  Achsenlänge  des  schematischen  Auges  die 
Entfernung  des  hinteren  Hauptpunktes  von  der  Netzhaut 
zu  verstehen  ist.  Nun  hat  man  es  aber  in  seiner  Gewalt, 
diese  Entfernimg  durch  Vorsetzen  von  Correctionsliusen  be- 
liebig zu  ändern. 

el 
Da  nach  Formel  HI  (1.  c.  p.  98)  8  =  —  die  Grössen 

^       "^  na 
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der  deutlichen  Netzhautbilder  gleichfalls  den  Achsenlängen 
.proportional  sind,  so  folgt  daraus,  dass  eine  Veränderung 
in  der  Zusammensetzung  des  optischen  Systems  ceteris 
paribus  den  Zerstreuungskreis  in  demselben  Verhältnisse 
verändert,  wie  die  Sehschärfe  bei 
genauer  Einstellung. 

Wenn  wir  also  bei  einem 
myopischen  Auge  einmal  die 
Curve  der  relativen  Sehschärfen, 
das  andere  Mal  mit  derselben 
Lücke  und  bei  derselben  Be- 
leuchtung die  Curve  der  Seh- 
schärfen bei  unvollständiger  Cor- 
rection  der  Myopie  aufiiehmen, 
so  werden  die  aus  der  zweiten 
Curve  ausgerechneten  Uebungs- 
coefficienten  durchaus  niedriger 
gefunden  als  die  der  ersten  Curve 
angehörigen,  und  der  Scheitel 
der  zweiten  Curve  hegt  weiter 
ab  vom  Mittelpunkte  des  Coordi- 
natensystems  als  der  der  ersten. 
Die  folgenden  Beobachtungen 
liefern  lüerfür  einen  Beleg: 

Die  Curve  D^  D^  D^  (Fig.  8, 
untere  Hälfte)  ist  mit  dem  cor- 
rigirenden  Cylinderglase,  einer 
Lücke  von  4  mm  Durchmesser 
und  —  3  D  sph.  im  vorderen 
Brennpunkte  bei  voller  Beleuchtung  aufgenommen  (nega- 
tive Einstellungsfehler).  Das  optische  System,  Auge  und 
Concavlinse,  hat  jetzt  eine  auf  den  vorderen  Hauptpunkt 
bezogene  Myopie  von  1,62  D.,  die  lediglich  durch  Verschie- 
bung des  hniteren  Hauptpunktes  bei  gleichbleibender  Haupt- 
brennweite auf  diesen  Grad  gebracht  worden  ist.    Die  Ver- 

10* 
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Schiebung  beträgt ,  wenn  die  ursprüngliche  Myopie  als  reine 
Achsenmyopie  in  Rechnung  gestellt  wird,  0,968  mm  nach 
hinten.  Die  Achsenlänge  dieses  Systems  ist  also  kürzer  als 
die  des  unbewaffiieten  Auges,  die  Zerstreuungskreise  sind 
jetzt  ceteris  paribus  kleiner  und  die  Sehschärfen,  wie  der 
Vergleich  mit  dem  entsprechenden  Stücke  der  Curve  C^  C,  C^ 
zeigt,  schlechter.  Es  ergeben  sich  nämlich  folgende  Zahlen 
für  die  Curve  B^B^D^. 

-  -1,62  +  i  ü 

0,555          - 1,065  2,521 

0,93           —  0,69  2,43 

1,22           —  0,4  2,149 

1,298          -  0,322  2,031 


Die  obere  Hälfte  der  Fig.  8  enthält  die  ideale  üebungs- 
coefficientencm-ve  für  diese  letzte  Beobachtungsserie  OB^  D^ 
und  zum  Vergleich  das  entsprechende  Stück  der  idealen 
Uebungscoefficientencurve  0  Q  Cj  (reproducirt  aus  Fig.  6). 
Die  Scheitel  der  beiden  Curven  sind  durch  Hervorhebung 
ihrer  Ordinaten  angezeigt,  und  zwar  betragen  die  Coordi- 
naten  des  Scheitels  C  der  Curve  OC^C^:  a:  =  0,792,  und 
y  =  2,801,  die  Coordinaten  des  Scheitels  B  der  Curve 
OB^B^,  :rz^  0,9057  und  y  =  2,531.  Die  Verkleinerung 
der  Zerstreuungskreise  hat  somit  eine  Verschiebung  des 
Scheitels  der  Uebungscoefficientencurve  hervorgerufen. 


V 

1 

2,15(1- 

1,8 
5 

5,808 

1,075 
2 

3,904 

0,82 
1 

2,559 

0,77 
0,8 

2,18 

0,6 
0,5 

1,791 

*)  Dieser  Factor  musste  bei  allen  durch  Zerstreuungskreise 
herabgesetzten  Sehschärfen  (also  die  letzte  ausgenommen^  berück- 
sichtigt werden,  da  die  Lücke  vor  das  optische  System  gesetzt  werden 

muss;  d  beträgt  also  diesmal  15  mm  und  1 =  0,976. 

«0 
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Bei  der  Unsicherheit^  die  auch  den  idealen  Curven  anhaftet^ 
hätte  ich  nicht  den  Muth  geliabt,  solche  Differenzen,  wie  sie  die 
eben  besprochenen  Curven  darbieten,  für  wesentlidi  zu  halten, 
wenn  sich  nicht  die  Sache  gewissermassen  mathematisch  beweisen 
liesse;  vorerst  aber  müssen  aus  der  allgemeinen  Gleichung  der 
Uebungscoöfficientencurve  (XVIII)  die  Coordinaten  des  Curven- 
scheitels  ausgerechnet  werden. 

Löst  man  die  Gleichung  XVIII  nach  x  hin  auf,  so  erhält  man: 

y{h  ^a)tga± ya  V tg^a  -  {2ah  —  h^  -«-^ 
w  ß'  —  a' 

*= Tl 


Man  ersieht  aus  dieser  Gleichung,  dass  im  Allgemeinen  einem 
bestimmten  Werthe  von  y  zwei  positive  Wertlie  von  x  entspre- 
dien.  Nur  in  einem  Falle  bekommt  man  bloss  einen  positiven 
Werth  für  ä,    nämlidi    dann,    wenn   der  Ausdruck  unter   dem 

Wurzelzeichen  =  6  wird,  also  wenn  tg^a  =  {2ab  —  b^— z 

e*  —  rt" 

1/  e^  —a^ 
wird,  woraus  sich  y  =  tyay   — r — —  als  Ordinate  des  Curven- 

scheitels  ergiebt 

Die  Substitution  in  obige  Gleichung  ergiebt  dann  als  Ab- 


scisse  des  Curvenscheitels  x  = . 

a  —  b 

Aus  diesen  Gleichungen  kann  man  eine  Vorstellung  ^ge- 
winnen,  was  für  Veränderungen  in  der  Gestalt  der  Uebungs- 
coefficientencurve  eintreten  müssen,  wenn  sich  die  Constanten  der 
Sehschärfencurve  ändern. 

Setzt  man  nun  voraus,  dass  die  Grössen  e  und  a  gleich- 
bleiben, b  aber  grösser  wird,  d.  h.  dass  die  Gestalt  der  Seh- 
schärfencurve sich  nicht  ändert,  sondern  nur  ihre  Entfernung 
von  der  Absdssenachse,  was  wieder  gleich  bedeutend  ist  mit 
einer  Abnahme  sämmtlicher  Sehschärfen,  und  setzt  man  femer 
voraus,  dass  b<ia  (denn  nur  in  diesem  Falle  giebt  es  einen  ra- 
tionalen Curvensdieitel):  dann  wird  2 ab  —  b^  grösser,  a  —  b  hin- 
gegen kleiner,  also  y  (die  Ordinate  des  Sdieitels)  kleiner,  x  (seine 
Abscisse)  aber  grösser. 
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Wir  können  also  als  zweites  Gesetz  für  den  Uebuugs- 
coefficienten  das  Folgende  aussprechen: 

Alle  Einflüsse,  die  bei  intactem  diopüiscbem  Apparate 
die  Sebschäi'fe  absolut  oder  relativ  herabsetzen,  bringen 
gleichzeitig  eine  Herabsetzung  des  Uebungscoeflicienten  mit 
sich,  wobei  sein  Maximum  mit  einem  höheren  Einstellungs- 
fehler zusammenfällt. 

Soweit  meine,  bis  jetzt  allerdings  sehr  spärUchen,  Unter- 
suchungen an  amblyopischen  Augen  beurtheilen  lassen,  gilt 
dieses  Gesetz  auch  für  die  sogenannten  Perceptionsambly- 
opieen,  also  für  Amblyopien  durch  Erkrankung  der  Netzhaut 
oder  des  Sehnerven,  ebenso  auch  für  das  excentrische  Sehen 
normaler  Augen,  aber  nicht  fiir  die  Amblyopie,  die  durch 
unregelmässige  Brechung  oder  Trübung  der  optischen  Medien 
entsteht 

Untersucht  man  nämlich  in  der  oben  geschilderten 
Weise  Augen  mit  Perceptionsamblyopie,  so  findet  man,  dass 
auch  kleine  Einstellungsfehler  eine  merkUche  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  herbei  führen,  während  andererseits  Augen 
mit  Trübungsamblyopie  noch  relativ  grosse  Einstellimgs- 
fehler  ohne  wesentliche  Einbusse  an  Sehschärfe  vertragen. 

Obwohl  ich  mich  derzeit  noch  nicht  weiter  auf  dieses 
Thema  einlassen  kann,  so  möchte  ich  doch  schon  jetzt 
hervorheben,  dass  mir  die  eben  niitgetheilte  und  leicht 
constatirbare  Thatsache  in  gewissen  Fällen  von  Bedeutung 
für  die  Diagnose  und  Prognose  zu  sein  scheint  Wenn 
nämlich  bei  zarten  aber  ausgedehnten  Trübimgen  der 
brechenden  Medien  die  feinen  Details  des  Augenhinter- 
grundes nicht  sichtbar  sind,  wenn  also  leichte  Veränderungen 
im  Sehnenden  oder  in  der  Netzhaut  übersehen  werden 
könnten,  wird  das  Verhalten  der  Sehschärfe  imter  verschie- 
denen Einstellungsfehlem  daiüber  Aufschluss  geben  können, 
ob  die  centralen  Theile  der  Netzhaut  ihre  Function  bewahrt 
haben  oder  nicht 
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Die  physiologische  Polyopie,  der  wir  einen  so  grossen 
Einfluss  auf  das  Sehen  in  Zerstreuungskreisen  unter  nega- 
tiven Einstellungsfehlem  zuschreiben  müssen,  scheint  bei 
den  meisten  Personen  nur  der  einen  Art  von  Einstellimgs- 
fehlem,  eben  den  negativen,  eigenthümlich  zu  sein.  Exner') 
hat,  wie  ich  glaube,  darauf  zuerst  hingewiesen,  und  ich 
kann  in  Bezug  auf  meine  Augen  seine  Angaben  nur  be- 
stätigen. Während  ich,  wie  oben  geschildert  ^vurde,  unter 
negativen  Einstellungsfehlern  ganz  deutliche  Polyopie  habe, 
bemerke  ich  unter  positiven  Einstellungsfehlern  kaum  eine 
Spur  davon.  Hingegen  tritt  bei  diesen  eine  andere  Eigen- 
schaft des  Auges,  die  an  Zei^streuungskreisen  seiner  Zeit  von 
Bezold^)  genauer  studirt  worden  ist,  nämlich  die  Parben- 
zerstreuung  hervor.  Wenn  ich  nämlich  eine  Burchar dt 'sehe 
Tüpfelprobe  (etwa  von  der  Zählweite  1  m)  aus  der  deut- 
Kchen  Sehweite  allmählig  annähere,  so  sehe  ich,  sobald 
die  schwarzen  Kerne  der  einzelnen  Tüpfel  verschwunden 
sind,  deutUch  gelbe  Kerne,  umgeben  von  bläuUchen  Höfen, 
die  namentUch  dort  auffallend  sind,  w^o  sie  übereinander 
fallen.  Und  noch  bei  grossen  Einstellungsfehlem  (viel 
grösseren,  als  in  der  folgenden  Tabelle  verzeichnet  sind) 
vermag  ich  die  Zahl  der  Tüpfel  zu  erkennen,  weil  ich  an 
Stelle  eines  jeden  einen  schmalen  grauen  Bing  sehe,  der 
ein  blass  gelblich  getärbtes  Feld  umschliesst.  Man  sollte 
nun  erwarten,  dass  sich  mein  Sehen  in  Zerstreuungskreisen 
bei  positiven  Einstellungsfehlem  ganz  andere  gestalten 
müsse  als  bei  negativen;  imd  dem  ist  auch  in  der  That  so. 
Zwar  erscheint  auch  jetzt  die  Sehschärfencurve  in  der 
Gestalt  einer  Hyperbel,  aber  diese  Hyperbel  hat  andere 
Constanten  als  die  unter  gleichen  Bedingungen  mit  negativen 
Einstellungsfehlem  aufgenommene. 

*)  Ueber  den  normalen  irregulären  Astigmatismus,  v.  Graefe's 
Archiv  f.  Ophthalm.  XXXIV.  1,  p.  1. 

*)  Versuche  über  Zerstreuungsbilder,  v.  Graefe's  Archiv  f. 
Ophthalm.  XIV.  2,  p.  1. 


152 


M.  Salzmann. 


Die  Curve  E^E^E^  (Fig.  9)  giebt  ein  Bild  davon,  sie 
ist  bei  voller  Beleuchtung  mit  dem  corrigirenden  Cylinder- 
glase  und  einer  Lücke  von  4  mm  Durchmesser  nach  Accom- 


Fig.  9. 


modationslähmung  aufgenommen  (positive  Einstellungsfehler); 
sie  bildet  also  die  Fortsetzung  der  Curve  C^  C^  Cj  (negative 
Einstellungsfehler),  die  des  Vergleiches  wegen  reproducirt 
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ist    In  der  oberen  Hälfte  der  Figur  sind  die  entsprechenden 
idealen  Uebungscoefficientencurven  eingetragen. 

Die  der  Cnrve  E^E^E^  zu  Grunde  liegenden  Zahlen 
sind  folgende: 

V  ^.2,15  i  -4,36  +  i  ü 

Gemeinsamer  Scheitel  der  Curven  A^A^A^  und  C^C^C^ 
0,1997 


0,22 ') 
0^86 
0,295  *) 
0,1777 
0,395') 
0471 
0,495») 
0,1463 


2,367  5,007  +0,647  3,759 

3,410  5,376  4-1,016  4,097 

4,779  5,628  +1,268  3,649 

6,222  5,848  +1,488  3,289 

11,688  6,835  +2,475  2,913 


0,795^) 

Da  wie  ich  schon  oben  erwähnte,  die  Grenze  der  Er- 
kennbarkeit einer  Probe  bei  positiven  Einstellungsfehlem 
schwerer  zu  ziehen  ist  als  bei  negativen,  so  habe  ich  bei 
der  Aufiiahme  der  Curve  als  Maassstab  dafür  den  ver- 
hältnissmässig  leicht  zu  bestimmenden  Punkt  gewählt,  wo 
die  hellen  (mehr  oder  weniger  bläuhchen)  Zwischenräume 
zwischen  den  einzelnen  Tüpfeln  zu  verschwinden  anfangen. 

Die  Curve  E^E^E^  zeigt,  dass  unter  positiven  Ein- 
stellungsfehlem sogar  noch  grössere  Sehschärfen  erzielt 
werden  als  unter  negativen,  obwohl  hier  keine  Polyopie  in 
Frage  kommt.  Allerdings  dürfte  die  Polyopie  oder  viel- 
mehr der  ihr  zu  Gmnde  liegende  „normale  irreguläre 
Astigmatismus  (Exner)"  auch  bei  positiven  Einstellungs- 
fehlem nicht  ganz  unbetheiligt  sein.  Denn  die  Unregel- 
mässigkeiten in  der  aus  der  Linse  austretenden  Lichtwelle, 
wodurch  nach  Exner  die  Erscheinung  der  Polyopie  er- 
klärt wird,  müssen  sich  bei  der  gleichförmigen  Beschaffen- 
heit des  Glaskörpers  im   ganzen  Verlaufe  der  Lichtwelle, 

*)  Vgl.  die  Anmerkung  S.  139. 
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also  auch  innerhalb  ihrer  Brennweite  bemerkbar  machen. 
Dennoch  spielt  die  chromatische  Aberration  bei  den  positiven 
Einstellungsfehlem  die  Hauptrolle,  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  zwei  Zerstreuungsbilder,  ein  gelbes  und  ein  blaues 
entworfen  werden,  von  denen  das  gelbe  weniger  deutUch 
als  das  blaue  ist 

Obwohl  dies  eigentUch  schon  aus  der  Vertheilung  der 
Farben  im  Zei'streuungsbilde  folgt,  so  sei  doch  noch  ein 
Versuch  angeführt,  der  die  Verschiedenheit  der  beiden 
Bilder  besonders  gut  hervortreten  lässt.  Wenn  ich  nämUch 
dieselbe  Probe,  die  mir  früher  zur  Schilderung  der  positiven 
Zerstreuungsbilder  gedient  hat,  an  die  Grenze  der  Erkenn- 
barkeit bringe  (natürlich  mit  einer  stenopäischen  Lücke)  und 
mir  dann  ein  rothes  Glas  vorhalte,  so  verschwinden  die 
früher  noch  erkennbaren  Tüpfel  fast  ganz,  d.  h.  ich  sehe 
an  ihrer  Stelle  ein  System  von  blassen,  dunklen  Ringen, 
die  sich  tlieilweise  decken.  Mache  ich  denselben  Versuch, 
ohne  die  Entfernung  der  Probe  zu  ändern,  mit  einem  blauen 
Glase,  so  treten  die  einzelnen  Tüpfel  deutUch  hervor. 

Ich  beurtheile  also  die  Erkennbarkeit  einer  Probe 
hauptsächlich  nach  dem  blauen  Bilde.  Da  dieses  schärfer 
als  das  gelbe  ist,  so  muss  der  Einstellungsfehler,  unter 
dem  das  blaue  Bild  gesehen  wird,  geringer  als  der  sein, 
unter  dem  das  gelbe  gesehen  wird.  Nun  dürfte  es  aber 
nicht  weit  gefehlt  sein,  wenn  ich  die  Refraction  für  die 
gelben  Strahlen  der  auf  dem  gewöhnUchen  Wege  bestimmten 
Refraction  gleichsetze.  Ich  beurtheile  also  den  Einstel- 
lungsfehler hauptsächlich  nach  dem  gelben  Bilde. 

Die  Differenz  zwischen  den  Vereinigungsweiten  der 
gelben  und  blauen  Strahlen  ist  es  also,  die  die  höheren 
Uebungscoefficienten  bei  positiven  Einstellungsfehlern  erklärt. 
Betrachten  wir  nun  noch  einmal  die  Figur  9!  Die  beiden 
Schenkel  der  vereinigten  Sehschärfencurve  C^D^  haben 
nahezu  dieselbe  Neigung  gegen  die  Abscissenachse.  Ver- 
gleiche ich  also  die   zu  gleichen  Ordinaten  gehörigen  Ab- 
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scissen  der  beiden  Curvenschenkel  mit  einander,  so  ergiebt 
sich  eine  nahezu  constante  Differenz  von  ungefähr  6  mm. 
Das  entspricht  aber  einem  Einstellungsfehler  von  0,3  D. 
zu  Gunsten  der  positiven  Einstellimgsfehler;  so  gross  also 
müsste  das  Farbenzerstreuungsvermögen  sein,  wenn  es  die 
einzige  Ursache  der  höheren  Uebungscoeöicienten  bei  posi- 
tiven Einstellungsfehlem  ist 

Jedenfalls  zeigen  diese  Beobachtungen,  dass  ein  er- 
folgreiches Sehen  in  Zerstreuungskreisen  auf  sehr  verschie- 
denen Wegen  erreicht  werden  kann;  das  eine  Mal  allein 
durch  die  physiologische  Polyopie,  das  andere  Mal  allein 
oder  doch  vorzugsweise  durch  die  chromatische  Aberration. 


Ich  habe  schon  oben  hervorgehoben,  dass  die  ver- 
schiedenen Arten  von  Proben,  hauptsächUch  dieBurchardt'- 
schen  Tüpfelproben  und  die  Sn eilen 'sehen  Buchstaben- 
proben nicht  gleich werthig  sind.  Es  sei  mir  gestattet,  auch 
dafiii-  einige  Zahlen  als  Beweis  anzuführen. 

Die  Bestimmung  der  Sehschärfe  für  die  Snellen'- 
schen  Buchstaben  stösst  auf  grössere  Schwierigkeiten  als 
die  ftir  Burchardt'sche  Tüpfel.  Denn  Buchstaben,  die 
nach  dem  Snellen 'sehen  Principe  construirt  sind,  existiren 
nur  bis  zu  D  =  l  herab,  und  auch  diese  sind,  ^vie  das 
nächste  beste  Exemplar  der  Sn eilen 'sehen  Optotypi  be- 
weist, nicht  mehr  ganz  genau;  für  noch  geringere  Ent- 
fernungen sind  nur  gewöhnhche  Typen  gewählt  Nun  hielt 
ich  es  aber  für  noth wendig,  die  Sehschärfenbestimmungen 
erstens  mit  durchaus  gleichen  und  zweitens  mit  durchaus 
genauen  Proben  durchzuführen.  Ich  versuchte  deshalb, 
mir  die  kleineren  Nummern  der  Snellen 'sehen  Buchstaben 
diurch  Verkleinerung  auf  photographischem  Wege  herzu- 
stellen. Dies  gelang  jedoch  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade.     Gerade   bei   den   kleinsten  Nummern,   auf  die  es 
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mir  wegen  der  Bestimmung  der  relativen  Sehschärfe  be- 
sonders ankam,  konnte  ich  nicht  die  gewünschte  Schärfe 
erzielen.  Ich  musste  also  darauf  verzichten,  eine  vollständige 
Curve  fiir  Sn eilen 'sehe  Buchstaben  zu  geben  und  mich  auf 
einige  wenige  Sehschärfen  beschränken,  deren  graphische 
Darstellung  in  Figur  5,  F^F^  zu  finden  ist: 
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Diese  Sehschärfen  sind  bei  voller  Beleuchtung  mit  dem 
corrigirenden  Cylinderglase  und  einer  Lücke  von  2  mm 
Durchmesser  aufgenommen  (negative  Einstellungsfehler);  sie 
sind  also  unter  denselben  Bedingungen  wie  die  Curve  Ä^  A^  A^ 
beobachtet  worden,  imd  dürfen  daher  nur  mit  dieser  Curve 
verglichen  werden.  Es  sei  nur  noch  hervorgehoben,  dass 
sich  obige  Sehschärfen  auf  die  schwerer  erkennbaren  Buch- 
staben (z.  B.  B)  beziehen,  dass  also  fiir  leichter  erkennbare 
Buchstaben  noch  höhere  AVerthe  gefunden  werden. 

Sn  eilen 'sehe  Buchstaben  werden  also  in  Zerstreuungs- 
kreisen (und  auch  bei  genauer  Einstellung)  leichter  erkannt 
als  Burchardt'sche  Tüpfelproben;  der  UebungscoeflScient 
ist  fiir  jene  grösser  als  für  diese.  Ich  bin  geneigt,  auch 
diesen  Umstand  hauptsächlich  auf  Rechnung  der  physio- 
logischen Polyopie  zu  setzen;  bei  einer  zusammenhängenden 
Figur,  wie  es  ein  Buchstabe  ist,  fällt  es  wohl  dem  Auge 
leichter,  das  Hauptbild  von  den  Nebenbüdem  zu  sondern, 
als  bei  einer  Gruppe  von  Tüpfeln,  wo  sich  unter  Umständen 
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•das  Hauptbild  des  einen  mit  dem  Nebenbilde  eines  anderen 
Tüpfels  deckt 


Da  alle  genauer  mitgetheilten  Beobachtungen  nur  mit 
meinem  linken  Auge  angestellt  wiu-den,  so  gelten  auch  die 
daraus  abgeleiteten  Gesetze  strenge  genommen  nur  für  dieses 
Auge.  Wenn  ich  sie  trotzdem  als  allgemein  giltig  hinstelle, 
so  geschieht  dies,  weil  die  Beobachtungen  an  anderen  im 
"Wesentlichen  dieselben  Resultate  ergeben  haben,  und  weil 
die  analytische  Geometrie  eine  allgemeine  Ableitimg  dieser 
Gesetze  gestattet  Dennoch  darf  eine  Verallgemeinerung 
nur  so  weit  gehen,  als  sie  die  relativen  Zahlen  betriffiL 
Die  absoluten  Weiihe  haben,  da  wir  die  maassgebenden 
Factoren  so  wenig  ihrem  Grade  nach  beurtheilen  können, 
natürUch  nur  für  das  einzelne  Individuum  Geltung. 

Je  mehr  man  sich  mit  dem  Studium  des  Sehens  in 
Zerstreuungskreisen  abgiebt,  desto  mehr  muss  man  zur 
Ueberzeugung  kommen,  dass  der  sogenannte  Uebungs- 
coefficient  diesen  Namen  eigentüch  gar  nicht  verdiene,  dass 
er  sich  zum  grössten  Theile,  vielleicht  auch  ganz  durch  ge- 
wisse physikalisch-optische  Einrichtungen  erklären  lasse,  und 
ich  kann  nicht  umhin,  zum  Schlüsse  noch  einmal  auf  diese 
Einrichtungen  zurückzukommen  und  ihre  physiologische  und 
namenthch  ihre  teleologische  Bedeutung  zur  Sprache  zu 
bringen. 

Die  einstige  Vorstellung  von  der  absoluten  Vollkommen- 
heit des  menschhchen  Auges  hat  einer  nüchterneren  Auf- 
fassung Platz  machen  müssen,  seitdem  man  erkannt  hat, 
dass  dem  Auge  alle  Mängel  anhaften,  die  man  überhaupt 
an  einem  optischen  System  aussetzen  kann:  dass  es 
sphärische  imd  chromatische  Aberration  besitze,  dass  seine 
einzelnen  Theile  schlecht  centrirt  seien,  dass  es  astigmatisch 
sei,  dass  die  Gesichtslinie  nicht  mit  der  optischen  Axe  zu- 
sammenfalle, u.  s.  w.    FreiUch  kann  man  sich  diese  Mängel 
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gefallen  lassen,  weil  sie  sich  bei  genauer  Einstellung  nicht 
bemerkbar  machen,  und  vom  Standpunkte  der  Darwin'schen 
Lehre  muss  man  sagen,  dass  es  gar  nicht  anders  zu  er- 
warten ist,  als  dass  unser  Auge  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  mangelhaft  constniirt  ist  Denn  es  wäre  doch  eine 
Verschwendung  von  der  Natur  gewesen  uns  mit  einem  voll- 
kommenen optischen  System  zu  beschenken,  wo  sie  doch 
dem  Unterscheidungsvermögen  der  Netzhaut  eine  bestimmte 
Grenze  gezogen  hat  Das  Sehen  in  Zerstreuungskreisen 
jedoch  drängt  uns  zu  einer  ganz  anderen  Auffassung  der 
Sache.  Aus  diesen  Mängeln,  die  man  gewissermaassen  als 
noth wendiges  Uebel  hinnehmen  muss,  weil  es  auf  Erden 
überhaupt  nichts  vollkommenes  giebt,  sind  für  das  Sehen 
in  Zerstreuungskreisen  Vorzüge  geworden,  die  es  uns  mögUeh 
machen,  auch  dann  noch  relativ  gut  zu  sehen,  wenn  wir 
unser  Auge  nicht  genau  einstellen  können.  Man  vergleiche 
nur  die  Curven  der  beobachteten  Sehschärfen  mit  den  ent- 
sprechenden Linien  der  berechneten,  so  wird  man  sich  eine 
Vorstellung  davon  machen  können,  wie  enorm  schlecht 
unsere  Sehschärfe  selbst  bei  enger  Pupille  sein  müsste,  wenn 
sie  sich  strenge  an  (he  Vorschriften  hielte,  die  man  fiüher 
für  das  Sehen  in  Zerstreuungskreisen  aufgestellt  hat 

Aber  selbst  die  darwinistische  Auffassung  des  Verhält- 
nisses zwischen  optischem  Apparat  und  empfindendem 
Organ  ist  noch  zu  günstig  für  den  ersteren.  Die  Erklärung, 
die  Exner  für  die  physiologische  Polyopie  gegeben  hat, 
zwingt  mit  logischer  Consequenz  zu  der  Annahme,  dass  es 
überhaupt  kein  deuthches  Netzhautbild  geben  könne.  Denn 
dieselben  Unregelmässigkeiten,  die  hinter  dem  Vereinigungs- 
pmikt  der  Lichtstrahlen  die  Erscheinung  der  Polyopie  oder 
davor  die  Erscheinung  der  Farbenzerstreimng  hervorrufen, 
müssen  sich  auch  in  der  Ebene  des  deutUchen  Bildes  fühl- 
bar machen.  Nun  bei  sehr  hellen  Punkten,  Sternen  z,  B., 
ist  diese  Erscheinung  längst  bekannt;  jedennann  weiss,  dass 
man  einen  Stern  eben  als  Steni  und  nicht  als  Punkt  sieht, 
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d.  h.  dass  ein  solcher  heller  Punkt  auch  bei  schärfeter  Ein- 
stellung im  Auge  eine  Zerstreuungsfigur  bildet,  die  erheblich 
grösser  als  eine  Seheinheit  sein  muss,  da  nur  eine  Gruppe 
von  solchen  die  Wahrnehmung  der  Gestalt  vermitteln  kann. 
Dasselbe  muss  natürUch  auch  für  weniger  helle  Punkte 
gelten. 

Man  wird  also  zu  dem  Schlüsse  gedrängt,  dass  auch 
das  sogenannte  deutliche  Sehen  eigentUch  kein  solches  ist, 
sondern  nur  eine  besondere  Art  des  Sehens  in  Zerstreuungs- 
kreisen. Nun  wird  es  erklärlich,  warum  beide  denselben 
Gesetzen  imterUegen:  sie  sind  eben  nicht  qualitativ,  sondern 
nur  quantitativ  verschieden. 


Zum  klinischen  Bilde  der  Diphtheriebacillen- 
Conjnnctivitis. 

Von 

Prof.  Otto  Schirmer 
in  Greifswald. 


Unsere  Kenntnisse  über  die  Wirksamkeit  echter,  viru- 
lenter Diphtheriebacillen  im  Conjunctivalsack  sind  keine  aus- 
gedehnten. Nach  der  Entdeckung  des  specifischen  Orga- 
nismus durch  Löffler  haben  wohl  die  meisten  Ophthalmologen 
angenommen,  dass  nur  die  seit  langem  bekannte  Conjunc- 
tivitis diphtheritica,  eine  ausserordentUch  bösartige  Affectioa 
der  Bindehaut,  durch  diese  Mikrobien  verursacht  werde. 
Und  in  der  That  konnten  sowohl  Babes^),  wie  Kolisko 
und  Paltauf*)  echte  Diphtheriebaeillen  bei  dieser  Erkran- 
kung nachweisen.  Einigermassen  überraschend  wirkte  daher 
die  Nachricht,  dass  auch  gutartige,  schnell  verlaufende  Con- 
junctivalerkrankungen  durch  dasselbe  Mikrobion  erzeugt  wer- 
den können.  Zunächst  berichtete  Uhthoff^)  einen  hierher 
gehörigen  Fall.  Es  bestand  leichte  croupöse  Conjunctivitis 
des  Unken  Auges,  Membranen  waren  nur  am  unteren  Lid 
nachweisbar,  nach  14  Tagen  wurde  das  Kind  geheilt  ent- 
lassen.    Uebrigens   sagt   Uhthoff  nicht   direct,   dass   die 


»)  Progrös  mödical.    1886.     Nr.  8. 

«)  Wiener  klin.  Wochenschrift.    1889.    Nr.  8. 

•)  Berliner  klin.  WochenHchrift.    1893.    Nr.  11. 
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Diphteriebacillen  als  Erreger  der  bestehenden  Conjunctivitis 
anzusprechen  seien.  Da  noch  drei  andere  Bakterienarten, 
darunter  der  Streptococcus  und  Staphylococcus  pyogenes  im 
Conjunctivalsack  gefunden  wurden,  ist  diese  Reserve  wohl  ver- 
ständlich. Zwei  weitere  Fälle  hat  bald  darauf  Es  che  rieh  *) 
pubhcirt  Im  ersten  bestand  bei  einem  sechsmonatlichen 
Kind  heftige  Conjunctivitis  mit  leichten  croupösen  Auflage- 
rungen, erheblichem  Lidödem  und  Schwellung  der  Lymph- 
diüsen  am  Unterkieferwinkel  und  Mundhöhlenboden.  Hei- 
lung in  wenigen  Tagen  durch  SubUmatumschläge.  Der 
zweite  Fall  betraf  einen  vierjährigen  Knaben,  dessen  Con- 
junctivitis —  ebenfalls  mit  croupösen  Belägen  —  nach 
Ablauf  von  Masern  entstanden  war.  Die  Diphtiieriebacillen, 
welche  auch  hier  im  Secret  nachgewiesen  wurden,  stammten 
wahrscheinUch  von  einem  daneben  liegenden  Kind,  das  an 
Larynxdiphtherie  erkrankt  war. 

Diese  drei  Fälle  sind  die  einzigen,  soweit  ich  die  Lite- 
ratur übersehe,  in  welchen  virulente  Diphtheriebacillen  als 
Erreger  croupöser  Conjunctivitis  gefunden  wurden.  In  der 
Beobachtung  von  Gercke  und  Kain*)  ist  der  gefundene 
Bacillus  nicht  mit  dem  Löffler'schen  Diphtheriebacillus 
identisch.  Und  in  der  sehr  interessanten  Epidemie,  über 
welche  Moritz^)  berichtet,  scheint  mir  der  eigentliche  Krank- 
heitserreger nicht  gefunden  zu  sein.  Wenigstens  kann  ich 
der  impücite  ausgesprochenen  Vermuthung  Moritz's,  der 
gefundene,  für  Meerschweinchen  und  Kaninchen  nicht  pa- 
thogene  Pseudodiphtheriebacillus  sei  der  schuldige  Organis- 
mus, nicht  zustimmen.  Nicht  pathogene  Bacillen,  die  mor- 
phologisch und  culturell  den  Löffler'schen  Diphtheriebacillen 
ausserordentiich  ähnlich  sind,  finden  sich  häufig  als  unschul- 


»)  Berl.  klin.  Wochenschrift.    1893.    Nr.  23. 

*)  Croup   der  Bindehaut,    der  Mund-  und  Rachenschleimhaut. 
Archiv  f.  Augenheilk.  XXIV,  p.  305.    1892. 

•)  Zur  Kenntniss  der  Conjunctivitis  fibrinosa.  Deutschmann*s 
Beitrage  zur  Augenheilk.  Heft  IX.    p.  47.  1893. 

▼.  Gnefe's  Archiv  fiir  Ophthalmologie.    XL.  5.  11 
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dige  Schmarotzer  auf  den  verschiedensten  Schleimhäuten 
und  konnten  auch  hier  im  Conjunctivalsack  verschiedentUch 
nachgewiesen  werden,  besonders  bei  scrophidösen  Conjunc- 
tivitiden.  Ich  kann  die  Vermuthung  nicht  unterdrücken, 
dass  auch  bei  Moritz  der  Diphtheriebacillus  der  eigentUche 
Krankheitserreger  gewesen  ist  Von  den  hunderten  von 
gleich  aussehenden  Kolonieen,  die  auf  den  Glycerinagar- 
röhrchen  aufgeschossen  waren,  sind  zur  Herstellung  von 
Reinkulturen  und  Impfversuchen  augenscheinUch  nur  einige 
wenige  verwandt  worden.  Wie  leicht  ist  es  da  möglich,  dass 
Moritz  zufälhg  nur  Kolonieen  des  Pseudodiphtheriticus  ver- 
impft hat,  zumal  die  Untersuchung  in  meinen  Fällen  ge- 
lelul  hat,  dass  Diphtheriebacillen  nur  in  sehr  geringer  Zahl 
im  Conjunctivalsack  sich  finden.  Bei  seinem  dritten  Impf- 
versuch hat  übrigens  Moritz  sicher  nicht  mit  Pseudodiph- 
theriebacillen  allein  zu  thun  gehabt,  anderenfalls  hätte  er 
unmöglich  ein  hämorrhagisches  Infiltrat  nach  subcutaner 
Injection  bei  einer  Maus  erhalten  können.  Dies  Versuchs- 
ergebniss  spricht  mit  Sicherheit  für  das  Vorhandensein  pa- 
thogener  Mikrobien,  vielleicht  echter  Diphtheriebacillen  in 
der  Reinkultur.  Schliesslich  dient  noch  der  Verlauf  der 
kleinen  Epidemie  meiner  Vermuthung  zur  Stütze.  Sechs 
Kinder,  die  auf  einem  bestimmten  Zimmer  der  inneren  Ab- 
theilung des  Krankenhauses  liegen,  werden  kurz  nach  ein- 
ander von  dieser  Conjunctivitis  crouposa  befallen.  Erst  nach 
gründlicher  Desinfection  des  Raumes  traten  neue  Erkran- 
kungen nicht  mehr  auf.  Wenn  nun  auch  der  Autor  an- 
giebt,  dass  in  jener  Zeit  kein  Diphtheriefall  auf  dem  be- 
trefienden  Zimmer  gelegen  habe,  so  kann  dieser  Angabe 
doch  keine  zwingende  Bedeutung  beigemessen  werden,  denn 
die  neuere  Forschung  hat  mit  Sicherheit  dargethan,  dass 
Diphtheriebacillen  Wochen,  ja  Monate  lang  lebensfähig  und 
virulent  ausserhalb  des  Körpers  sich  halten  können. 

In  Greifswald  ist  seit  langer  Zeit  kein  Fall  von  echter 
Conjunctivaldiphtherie  vorgekommen,  obgleich  liier  und  in 
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der  Umgegend  eine  ausserordentlich  schwere  und  ausge- 
breitete Epidemie  von  Rachendiphtherie  herrscht,  welche 
erst  jetzt  im  Erlöschen  begriifen  scheint  Um  so  mehr 
wurde  meine  Aufmerksamkeit  durch  verschiedene  Fälle  von 
Conjunctivitis  crouposa  erregt,  welche  z.  Th.  gutartig  ver- 
liefen, z.  Th.  sich  mit  so  schweren  Homhautaffectionen 
complicirten,  wie  man  sie  bei  dieser  Erkrankung  kaum  je- 
mals sieht,  wenn  dieselbe  selbständig  auftritt  und  nicht  nur 
eine  Episode  im  Verlauf  von  Blennorrhoe  oder  eines  Tra- 
choms ist  Meine  Vermuthung,  es  möchte  sich  hier  um  eine 
abweichende  Form  der  Conjunctivaldiphtherie  handeln,  be- 
stätigte sich.  Herr  Privatdocent  Dr.  Abel,  I.  Assistent 
am  hygienischen  Institut,  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  eine 
bakteriologische  Unterauchung  der  Fälle  vorzunehmen  und 
konnte  bei  allen  virulente  Löffler'sche  Diphtheriebacillen 
nachweisen.  Die  unten  angeführten  bakteriologischen  Notizen 
hat  er  mir  freundlichst  zur  Verfügung  gestellt,  wofür  ich 
ihm  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche. 

Zunächst  sei  mir  gestattet,  die  Krankengeschichten 
kurz  zu  berichten: 

1)  Johann  Sinning,  3  Jahre  alt,  aus  Lendershagen,  erkrankte 
Ende  Januar  d.  J.  an  einer  Entzündung  des  linken  Auges,  die 
sich  in  Schmerzliaftigkeit,  Lidödera  und  massiger  Secretion  äusserte. 

Bei  der  ersten  Vorstellung  am  10.  IL  zeigten  sich  die  Li- 
der des  linken  Auges  massig  geschwollen  und  elastisch  gespannt 
Die  Cilien  sind  durch  eingetrocknetes  gelbUches  Secret  fest  zu- 
sammen gebacken.  Die  Lidconjunctiva  ist  intensiv  gerötiiet  und 
geschwollen,  besonders  die  untere  üebergangsfalte  springt  beim 
Abziehen  des  Lides  wulstartig  hervor;  sie  ist  mit  einer  weissen 
Membran  bedeckt,  welche  sich  leicht  abwischen  lässt  Am  oberen 
Lid,  an  welchem  die  Membranen  erheblich  dicker  sind,  kommen 
unter  denselben  nahe  dem  Lidrande  zwei  kleine,  weissliche  Stellen 
zum  Vorschein,  die  sidi  nicht  abwischen  lassen  und  fibrinöse 
Einlagerungen  in  das  Gewebe  darstellen.  Die  Conjunctiva  bulbi 
ist  stark  injicirt  und  leicht  chemotisch  geschwellt;  innen  unten 
von  der  Cornea  findet  sich  auf  ihr  ein  strichförmiger,  weisslicher 
Belag,  fest  adhärirend,  etwa  1  cm  lang  und  3  mm  breit.  Cornea 
normal.  —  Reclits  leichte  Schwellung  der  Conjunctiva  palpebra- 
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nun  und  Uebergangs^Edten,  aber  ohne  croupöse  Auflagerangen.  — 
Patient  wurde  in  die  Klinik  aufgenommen.  Die  Beliandlung  be- 
stand in  Sublimatausspülungen  und  Sublimateisumschlägen. 

In  den  nächsten  drei  Tagen  verschwanden  die  Beläge  gänz- 
lich von  der  Bindehaut,  und  die  Einlagerungen  ins  Gewebe  be- 
gannen sich  zu  verkleinem;  am  16.  II.  waren  sie  völlig  ver- 
schwunden. Zugleich  war  die  Conjunctivalschwellung  und  die 
Secretion  erheblich  zurückgegangen,  das  Auge  mehr  und  mehr 
abgeblasst  und  die  subjectiven  Reizerscheinungen  verschwunden, 
so  dass  der  Patient  am  22.  II.  als  geheilt  betrachtet  werden 
konnte.  Wegen  eines  inzwischen  aufgetretenen  Broncldalkatarrhs 
wurde  er  noch  einige  Tage  länger  in  der  Klinik  behalten.  Die 
letzte  Untersuchung  am  1.  III.  ergab  ein  völlig  normalisirtes 
Auge,  auch  die  Coiyunctiva  bulbi  lässt  keinerlei  Narben  erkennen, 
dagegen  haben  die  zwei  diphtlieritischen  Plaques  am  oberen  üd 
kleinste  narbige  Einziehungen  hinterlassen. 

Am  Tage  der  ersten  Vorstellung,  am  10.  IL,  wurde  von 
der  Conjunctiva  auf  Serum  geimpft  und  neben  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  mehrere  Colonieen  des  Diphtheriebacillus  gefun- 
den. Von  letzteren  wuiden  am  12.  IL  Bouillonculturen  angelegt 
und  am  13.  IL  einem  330  gr  schweren  Meerschwemchen  0,2  ccm 
subcutan  beigebracht.  Während  diese  Dosis  bei  vollvirulenten 
Culturen  in  24  —  48  Stunden  sicher  tödtet,  blieb  das  Thier 
11^/2  Tage  am  Leben.  Die  Section  ergab  den  ftlr  Diphtheritis 
typischen  Befund.  Riesiges  Infiltrat  um  die  Impfstelle,  das  Peri- 
toneum darunter  stark  injich-t,  die  Nebennieren  gross  und  blutreich, 
in  den  Nieren  Katarrh  und  parench}'Tnatöse  Entzündung,  beiderseitB 
massiges  Pleuraexsudat  Am  14.  IL  wii*d  einem  zweiten  Meersdiwein- 
chen  von  366  gr  eine  Dose  Serumkultur  vom  12.  IL  subcutan  bei- 
gebracht Das  Tliier  ging  m  36 — 48  Stunden  ein.  Sectionsbefund 
wie  beim  ersten  Thier.  —  Am  14.  IL  werden  neuerdings  Culturen 
von  der  Conjunctiva  beider  Augen  und  vom  Rachen  angelegt 
Diphtheriebacillen  werden  nur  im  erkrankten  rechten  Auge  gefunden. 

Die  Quelle,  aus  welcher  die  Bakterien  stammten,  hess  sich 
mit  einem  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  eruiren,  und  es 
liefert  der  Fall  zugleich  einen  neuen  Beweis  dafür,  dass  sicli 
Diphtheriebacillen  viele  Monate  lang  lebend  und  virulent  auss^- 
halb  des  Körpera  halten  können.   —  Nach  Dr.  AbeP)  bewei- 


*)  Beitrag  zur  Frage  über  die  Lebensdauer  der  Diphtherie- 
bacillen. Centralblatt  f.  Bakterien-  und  Parasitenkunde.  XIV,  Nr. 
23.    1893. 
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sen  Laboratoriumsvereuche  und  epidemiologische  Beobachtungen, 
dass  sie  sich  bis  zu  einem  Jalir  erhalten  und  dann  noch,  auf 
den  Menschen  tibertragen,  Diphtlierie  hen'omifen  können.  Das 
Kind  war  seit  dem  Sommer  nicht  aus  seinem  Heimathsdorf 
herausgekommen;  in  dem  kleinen  Ort  selbst  war,  wie  mir  der 
Vater  bestimmt  versicherte,  im  letzten  Jahre  nur  ein  einziger 
Fall  von  Rachendiphtherie  constatirt  wonlen  und  zwar  am  Bruder 
des  kleinen  Patienten,  der  vor  6  Monaten  erkrankt  gewesen  war. 
Man  kann  sich  hier  nur  vorstellen,  dass  virulente  Bacillen  von 
demselben  an  Kleidungsstücken  oder  Spielsachen  sich  bis  jetzt 
lebensfäliig  erhielten  und  nun,  6  Monate  später,  auf  der  walir- 
scheinlich  durch  einen  einfachen  Schwellungskatan-h,  wie  er  auch 
links  bestand,  disponii-ten  Conjunctiva  sich  ansiedelten. 

2)  und  3),  Fritz  Buntrock,  3  Jalire  alt,  aus  Greifswald, 
hat  vor  14  Tagen  die  Maseni  durchgemacht  und  leidet  seitdem 
an  den  Augen.  Er  stellte  sicli  zum  ereten  ^lal  am  26.  IL  in 
der  Ambulanz  mit  einem  starken,  beiderseitigen  Schwellungs- 
katarrh vor,  den  ich  als  eine  Nachkrankheit  der  Masern  auf- 
fasste  und  mit  Eisumschlägen  behandelte.  Erst  am  1.  III.  kam 
Patient  wieder,  und  nun  war  das  Krankheitsbild  gänzlich  ver- 
ändert 

Es  bestand  beiderseits  starkes  Lidödem,  Lider  prall  elastisch. 
Conjunctiva  sämmtlicher  vier  IJder  und  die  sehr  stai'k  geschwell- 
ten, wulstig  vorapringenden  Uebergangsfalten  sind  mit  zai-ten, 
grauen  Membranen  bedeckt,  die  sich  leicht  in  toto  abziehen 
lassen.  Die  Conjunctiva  darunter  ist  ausserordentlich  hyperämisch 
und  blutet  leicht.  Müssige  schleimig-eitrige  Seeretion;  Chemose 
der  Conjunctiva  bulbi.  Alle  diese  Erscheinungen  sind  links 
stäi-ker  ausgesprochen.  Hier  ist  auch  die  Cornea  durch  eine 
hauchartige,  oberflächliche  Tiiibung  an  dem  Proc€Sse  betheiligt, 
rechts  ist  sie  völlig  normal.  —  Die  Behandlung  bestand  in  täg- 
lichem Entfernen  der  Membranen,  Sublimatausspülungen  und 
Sublimateisumschlägen,  links  ausserdem  Atropin. 

Hierbei  ging  die  Entzündung  am  rechten  Auge  in  kurzer 
Zeit  vorüber.  Die  Membranen  bildeten  sich  in  täglich  geringerem 
Umfang  wieder;  nach  5  Tagen  wai*en  sie  ganz  verech wunden. 
Die  unter  ihnen  zum  Vorschein  gekommene  Conjunctiva,  welche 
anfangs,  besondere  am  oberen  Lid,  eine  nicht  unerhebliche  papil- 
läre Schwellimg  zeigte,  glättete  sich  mehr  und  melir,  die  Ueber- 
gangsfalten wurden  täglich  blasser  und  dünner,  die  Secretion 
nalim  ab,  das  Auge  konnte  freier  geöffiiet  w^erden,  und  nach 
etwa  14  Tagen  war  Alles  zur  Norm  zurückgekehrt. 
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Links  war  der  Verlauf  etwas  zögernder.  Zwar  hatte  die 
Bildung  neuer  Membranen  auf  den  Lidern  auch  hier  nach  fünf 
Tagen  aufgehört^  und  auch  ein  kiemer  Belag  auf  der  Conjimc- 
tiva  bulbi^  welcher  innen  unten  von  der  Cornea  am  3.  März 
zuerst  auftrat;  bildete  sicli  nach  dem  7.  IIL  nicht  von  neuem^ 
aber  der  Eelzzustand  des  Auges  und  die  Schwellung  der  Ueber- 
gangsfalten  verschwanden  nur  ganz  allmählich.  Besondere  Beach- 
tung verdient  die  Homhautaffection.  Sie  bestand  von  Anfang 
an  aus  einer  zarten,  hauchartigen,  ganz  oberflächlichen  Trübung, 
über  welcher  das  Epithel  kaum  gestippt  war.  So  lange  die 
croupösen  Beläge  sich  fanden,  nahm  die  Trübung  an  Ausdeh- 
nung und  Intensität  zu,  ohne  dass  es  jemals  zu  Ulcerationen 
oder  Epitheldefecten  gekommen  wäre.  Vom  fünften  Tage  ab 
verkleinerte  sie  sich  wieder  allmählich,  war  jedoch  nach  14  Tagen 
immerhin  noch  recht  merklich,  während  die  entzündlichen  Er- 
sdieinungen  sdion  redit  gering  geworden  waren.  Bei  der  letzten 
Untersuchung  am  2.  Mai  ist  sie  fast  ganz  versdi wunden.  Die 
Conjunctiva  ist  beiderseits  völlig  normalisirt,  ohne  eine  Spur  von 
Narbenbildung  zu  zeigen. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Kleinen  war  auf  dem  Höhe- 
punkt der  Entzündung  entschieden  etwas  gestöiii.  Er  war  matt, 
appetitlos  und  sehr  weinerlicher  Stimmung;  auch  klagte  er  über 
heftige  Schmerzen  beim  Oeffiien  der  Augen,  wälirend  er  sich  in 
späterer  Zeit  stets  willig  untersuchen  liess.  Auch  über  spontane 
Schmerzen  soll  er  zu  Hause  geklagt  haben. 

Am  1.  IIL  wird  vom  linken  Auge  auf  Blutserum  geimpft, 
und  zahlreiche  Colonieen  von  Diphtheriebacillen  zwischen  anderen 
Colonien  gefunden.  Am  6.  III  werden  von  emer  einen  Tag 
alten  Bouillonkultur  einem  440  G.  schweren  Meerschweinchen 
0,4  cbcm.  subcutan  injicirt.  Exitus  erfolgt  nach  40  Stunden. 
Ain  5.  März,  also  nach  Verschwinden  der  Membran,  wird  vom 
rechten  Auge  auf  Serum  geimpft  und  auch  hier  neben  anderen 
Coccen  Diphtheriecolonieen  gefunden. 

Die  Infection  betreffend  konnte  nur  eruirt  werden,  dass  der 
Kleine  häufig  im  Laden  seiner  Eltern  spielte,  in  welchem  viele 
Kinder  ab  und  zu  gingen. 

4)  Paul  Trantow,  7  Jahre  alt,  aus  Greifewald,  wurde  vor 
Weihnachten  in  hiesiger  Klinik  wegen  chronischer  Dacryocysto- 
blennorrhoe  mit  Haarfistel  linkerseits  behandelt  Die  Exstirpation 
des  Thränensacks  hatte  vollen  Erfolg.  Seit  8  Tagen  ist  das 
linke  Auge  neuerdings  entzündet^  während  das  rechte  auch  etwas 
thränt,  doch  hn  übrigen  normal  ist 
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Am  5.  März  bei  der  ersten  Vorsteliung  des  Patienten  fand 
ich  das  Auge  stark  entzündet,  sehr  lichtscheu  und  tiiränend.  Der 
leidlich  verständige  Knabe  klagt  über  erhebliche  spontane  Schmer- 
zen, auch  war  ilim  das  Oeffhen  des  Auges  sehr  schmerzhaft,  — 
Beide  Lider  sind  blauröthlich  verfärbt  und  sehr  stark  gescliwellt, 
aber  durchaus  weich  und  elastisch.  Die  Conjunctiva  beider  Lider 
ist  ausserordentlich  geschwellt,  hyperämisch  und  ebenso  wie  die 
wulstigen  Uebergangsfaiten  mit  grauen  Membranen  bedeckt,  welche 
am  unteren  Lid  derber  und  schwerer  abziehbar  sind,  als  oben. 
Die  darunter  gelegene  Conjunctiva  blutet  leicht  und  zeigt  am 
oberen  lid  eme  starke,  papilläre  Wuchenmg.  Die  Conjunctiva 
bulbi  ist  chemotisch  und  trägt  unten  innen  von  der  Cornea  etwa 
2  mm  von  ihrem  Rande  entfernt  eine  kleine,  streifenförmige,  fest 
adhärirende,  grauliche  Auflagerung.  Die  obei-flächlichen  Schich- 
ten der  Cornea  sind  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Membran 
leicht  getrübt,  am  stärksten  unten  mnen,  das  Epithel  darüber 
ist  gestippt  Geringe  Mengen  trüber  seröser  Flüssigkeit  werden 
abgesondert.  —  Da  die  häusliche  Pflege  eine  sehr  mangelhafte 
ist,  wird  der  Knabe  in  die  Klinik  aufgenommen.  Die  Behand- 
lung bestand  in  Eisumschlägen  und  Sublimateinträufielungen. 

In  den  nächsten  zwei  Tagen  nahm  die  Schwellung  der 
Bindehaut,  besonders  an  den  Uebergangs&lten  nodi  erheblich  zu, 
so  dass  idi  mich  am  7.  III.  zu  einer  Scarification  beider  Lider 
—  je  3  Incisionen  —  entschloss.  Die  seichten  Einschnitte 
bluteten  stark.  —  Am  8.  III.  sdiien  die  Schwellung  geringer, 
aber  am  9.  III.  waren  stärkere  Schmerzen  aufgetreten  und  das 
untere  Lid  war  erheblich  mehr  geschwollen  und  praller  gespannt. 
Die  Ursache  &nd  sich  beim  Ektropioniren;  der  mittiere  Einschnitt 
zeigte  in  einer  Ausdehnung  von  2 — 3  mm  eine  diphtherische 
Einlagerung.  Zugleich  hatte  die  Hornhauttrübung  an  Intensität 
zugenommen,  und  das  Epithel  sidi  über  den  unteren  drei  Vierteln 
abgestossen.  Am  oberen  Lid  waren  die  Einschnitte  nicht  in- 
fidrt,  die  Uebergangsfaiten  merklidi  abgeschwollen.  Ich  ver- 
tauschte jetzt  die  Eiscompressen  mit  warmen  Umschlägen  und 
gab  reichlich  Atropin. 

Hierbei  wurde  die  diphtherische  Einlagerung  schnell  kleiner 
und  verschwand  binnen  drei  Tagen  völlig.  Zugleich  liess  die 
Membranbildung  aUmählich  nach;  am  13.  III.  waren  zum  ersten 
Mal  Lider  imd  Conjunctiva  bulbi  frei  von  Belägen,  dabei  ohne 
jede  Spur  von  Narben;  zugldch  die  Lider  abgeschwollen,  die 
Chemose  verschwimden  und  die  in  den  letzten  Tagen  rdchlichere 
Secretion    erheblich    geringer.     Die    Hornhauttrübung    war    im 
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Wesentlichen  unverändert,  doch  schien  mir  der  Epitheldefect  kleiner 
geworden. 

Im  weiteren  Verlaufe  bildete  sich  bei  gleicher  Behandlung 
die  Conjunctivitis  mehr  und  mehr  zurück.  Inmitten  der  Horn- 
hauttrübung aber  entstand  ein  Ulcus,  das  täglich  an  Ausdelmung 
zunahm  und  schliesslich  trotz  sorgTältigster  Behandlung  zur  Per- 
foration und  Irisprolaps  flihrte.  Später  hat  sich  die  Hornhaut 
allmählich  aufgehellt,  doch  ist  auch  jetzt  nach  2  Monaten  noch  eine 
zarte  Narbe  im  ganzen  Bereich  der  anfänglichen  hauchartigen 
Trübung  nachweisbar,  nicht  nur  entsprechend  der  ulcerirten 
Partliie.  Das  Allgemeinbefinden  des  Knaben  war  andauernd  et\^'a8 
gestört,  Appetitlosigkeit,  Abgeschlagenheit  und  massige  Erhöhung 
der  Abendtemperaturen.  Doch  scheint  es,  dass  nur  wenig  hier- 
von auf  Kechnung  der  Conjunctivitis  zu  setzen  ist,  da  zugleich 
ein  ti'ockner  BronchialkataiTh  bestand,  und  da  das  Fieber  den 
Höhepunkt  der  Conjuncti\ntis  weit  überdauerte  und  erst  mit  Besser- 
ung der  Bronchitis  schwand. 

Am  5.  März  wui*de  vom  linken  Auge  auf  Blutserum  geimpft. 
Trotz  der  reichen  Aussaat  wuclisen  nur  etwa  12  Diphtherie- 
colonieen  und  2  Colonieen  anderer  Bacillen.  Von  einer  BouiUon- 
reinkultur  wird  am  8.  HI.  einem  448  G.  scliweren  Meerschwein- 
chen 0,2  cbcm  subcutan  injicirt  Am  Morgen  des  13.  III. 
wurde  es  todt  im  Stalle  gefunden.  Die  Section  zeigt  den  für 
Diplitlierieinfection  typischen  Befund.  —  Ein  Abstridi  aus  dem 
Rachen,  ebenfalls  am  5.  III,  ergab  kerne  Diphtheriebacillen. 

Am  22.  III.  erkrankte  die  Wärterin,  welche  das  Kranken- 
zimmer mit  dem  Knaben  unter  sich  hatte,  an  schwerer,  aber 
schliesslich  günstig  verlaufender  Rachendiphtherie.  Bacillenbefund 
positiv.  Dieselbe  hatte  in  den  letzten  Tagen  überhaupt  nicht 
die  Klinik  verlassen,  auch  war  sie  in  den  vorhergehenden  Woclien 
nicht  in  Häusern  gewesen,  wo  Diphtheriekranke  lagen,  oder  mit 
dem  Publikum  der  Poliklinik  in  Berührung  gekommen.  So 
können  wir  wohl  mit  höchster  Walirsdieinlichkeit  annelmien,  dass 
die  Infection  von  der  Bindehaut  des  Knaben  aus  erfolgt  war. 

5)  und  6)  Hermann  Wendt,  4  Jahre  alt,  aus  GreifswaJd, 
wurde  mir  von  der  medicmischen  Universitäts-Polikhnik  fi-eund- 
lichst  zur  Behandlung  überwiesen,  weil  seine  Augen  seit  3  Tagen 
entzündet  waren.  Er  war  seit  3  Wochen  an  schwerer,  auch  jetzt 
nodi  nicht  völlig  abgeheilter  Rachendiphtherie  behandelt  worden. 
Seine  drei  Geschwister  haben  ebenfalls  im  Laufe  der  letzten  5 
Wodien  an  Rachendiphtheritis   geütten,  die    zwei  jüngeren   sind 
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daran  gestorben,  nur  der  ersterkrankte,  ältere  Bruder  wurde 
gerettet. 

St.  pr.  vom  7.  Mai:  Alle  vier  Lider  ziemlich  stark  ge- 
schwellt und  blaurotli  ^'erfärbt,  aber  durchaus  weich.  Die  Be- 
rührung der  Augen  ist  dem  Kinde  sehr  sclimerzhaft;  stai-ke  Licht- 
scheu. Conjunctiva  aller  4  Lider,  ebenso  wie  die  stark  geschwell- 
ten Uebergangsfalten  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  weiss- 
grauen  Membranen  bedeckt,  die  sich  in  continuo  leicht  abzielten 
lassen.  Unter  ihnen  kommt  die  etwas  blutende,  stark  injicirte 
und  geschwellte,  glatte  Schleimhaut  hervor.  Nirgends  eme  An- 
deutung von  diphtheritischen  Einlagerungen.  Conjunctiva  bulbi 
stark  injicirt,  ganz  leicht  chemotisch.  Cornea  vollkommen  intakt 
Das  Secret  besteht  nur  aus  etwas  trüber  Thränenflüssigkeit  — 
Sublimat-Eisumschläge. 

Ti'otzdem  bei  der  sehr  indolenten  Mutter  eine  genaue  Be- 
folgung der  Vorschriften,  besonders  was  Reinliclikeit  anlangt, 
nidit  zu  erreichen  war,  war  doch  nach  2  Tagen  die  Lidschwellung 
merklich  geringer  geworden,  die  Membranen  waren  zwar  noch 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Lider  vorhanden,  Hessen  aber 
deutlich  2  Schichten  unterscheiden,  von  welchen  die  untere,  sehr 
dünne  stark  fibrinhaltig  war  und  der  Bindehaut  ziemlich  fest 
adliaerirte,  die  oberen  Schichten  trugen  viel  mehr  den  Cha- 
rakter eines  eitrigen  Gerinnsels  und  lagen  ganz  locker  auf; 
in  ihnen  war  offenbar  die  Fibrinmenge  schon  eine  sehr  geringe, 
während  der  Gehalt  an  Zellen  erheblich  zugenommen  hatte.  Die 
Chemose  der  Conjunctiva  bulbi  war  verschwunden ;  Cornea  klar.  — 

In  den  nächsten  Tagen  wurde  das  Secret  der  Conjunctiva 
immer  tibrinärmer  und  zellenreicher ;  es  haftete  nur  nocli*  stellen- 
weise an  der  Bindehaut  und  mischte  sich  im  übrigen  'mit  der 
Thränenflüssigkeit,  so  dass  die  Secretion  am  11.  Mai  einen  ent- 
schieden schleimig-eitrigen  Charakter  annalim.  Die  Augen  werden 
nun  auch  einigermassen  frei  geöflhet.  Lichtscheu  und  Schmerz- 
haftigkeit  sind  fast  verschwunden.  Am  12,  L  werden  zum  letzten 
Mal  einzelne  Membranfetzen  auf  den  Uebergangsfalten  gesehen. 
Der  zurückbleibende  Katarrh  verlor  sehr  schnell  seinen  halb- 
eitrigen Charakter  und  schwand  unter  Anwendung  von  Adstrin- 
gentien  in  weiteren  8  Tagen. 

Am  7.  Mai  wurden  Membranfetzen  aus  beiden  Conjunktival- 
säcken  auf  Serumröhrchen  geimpfL  Neben  Staphylokokken  fanden 
sich  im  Condenswasser  spärliclie  Diphtheriebadllen,  die  aber  voll- 
virulent  waren,  wie  die  Impfung  der  BouiUonreinkultur  auf  Meer- 
schweinchen ergab.     Dass  die    Conjunctivitis   trotzdem    so    mild 
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verlief,  erklärt  sidi  wohl  dadurch ,  dass  der  Patient  durdi  die 
überstandene  Rachendiphtherie  eine  relative  Immunität  gegen 
diese  Bacillen  erworben  hatte. 

Da  bei  meiner  TJebersiedelung  nach  Greifewald  die 
Diphtheritis  schon  seit  einem  halben  Jahr  hier  und  in  der 
Umgegend  gewüthet  hatte,  durchsuchte  ich  die  Krankenge- 
schichten jener  Zeit  nach  analogen  Fällen.  Unter  den  ver- 
schiedenen croupösen  Conjunctivitiden,  die  ich  fand,  ist  aber 
nur  eine  hinreichend  genau  beschrieben  und  zugleich  hinsicht- 
hch  der  Infectionsmöglichkeit  so  sichergestellt,  dass  ich  sie  trotz 
fehlender  bakteriologischer  Untersuchung  mit  höchster  Wahr- 
scheinUchkeit  als  diphtheritischen  Ursprungs  bezeichnen  kann. 

Fall  7)  und  8).  Magdalene  Dahms,  2  Jahre  alt,  aus  Gross- 
Elmenliorst,  stellt  sicli  am  18.  Juli  1893  in  hiesiger  Klinik  vor. 
Sie  ist  sehr  lichtscheu.  Die  Augenlider  sind  beiderseits  ge- 
schwollen und  geröthet,  die  Conjunctiva  palpebrarum  ist  mit 
dicken,  graugelben  Membranen  bedeckt,  welche  sich  leicht  ab- 
tupfen lassen;  etwas  blutende,  im  höchsten  Grade  hyperämische 
und  geschwellte  Schleimhaut  kommt  darunter  zum  Vorschein. 
Die  Uebergangsfalten  springen  als  dicke  Wülste  hervor.  Alle  Er- 
scheinungen sind  an  den  oberen  Lidern  am  stärksten  ausge- 
sprochen. Cornea  rechts  normal,  links  von  einer  ausgedehnten, 
zarten,  hauchartigen  Trübung  eingenommen.  Therapie:  Bor- 
säureumschläge, Zinc.  sulf.,  Atropin. 

Die  weiteren  Notizen  sind  leider  sehr  dürftig.  Die  Mem- 
branbildung hörte  bald  auf,  schon  nach  drei  Tagen  waren  nur 
noch  einzebie  Stellen  der  oberen  Lider  belegt  Aber  schwere 
Homhautcomplikationen  stellten  sich  ein.  Nach  fünf  Tagen  war 
die  linke  Cornea  in  ihrer  ganzen  unteren  Hälfte  eitrig  infiltrirt, 
rechts  bestand  ebenfalls  partielle  eitrige  Infiltration.  Ob  auch 
hier  eine  hauchartige  Trübung  vorher  ging,  wird  nicht  gesagt 
Die  Geschwüre  waren  noch  etwa  8  Tage  progressiv,  trotzdem 
die  Conjunctivitis  längst  abgeklungen  war,  dann  begannen  sie  sich 
zu  reinigen  und  heilten  schliesslich  unter  Zurücklassung  ausge- 
dehnter Leukome.  Die  Therapie  war  immer  die  gleiche  geblie- 
ben.    Am  2.  September  wurde  die  Kleine  geheilt  entlassen. 

Auf  meine  Anfrage  berichtete  mir  der  Gemeindevorsteher, 
dass  in  der  Zeit  vom  Mai  bis  Juli  1893  in  Gross-Ehnenhorst 
und  Umgegend  sehr  viele  Diphtherieerkrankungen  vorgdLommen 
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Bmdy  und  dass  unsere  Patientin  fast  täglich  mit  Ejndem,  welche 
bald  darauf  an  Diphtherie  erkrankten  und  mit  Geschwistern  von 
Diphtheriekranken  gespielt  habe. 

Nach  dem  ganzen  klinischen  Bilde  muss  die 
in  diesen  Fällen  vorliegende  Entzündung  zweifel- 
los als  eine  Conjunctivitis  crouposa  bezeichnet 
werden.  Die  lider  waren  stets  prall  elastisch,  nie  brett- 
hart, die  Beläge  stets  abwischbar,  die  darunter  liegende 
Schleimhaut  sehr  succulent,  blutreich  und  ohne  Defect, 
nicht  bfass,  nekrotisch  und  mit  zerfetzter  Oberfläche;  schliess- 
hch  ging  die  Heilung  ohne  jede  Spur  von  Narbenbildung 
vor  sich.  Nur  in  Fall  I  fanden  sich  an  zwei  Stellen  im 
oberen  Lid  kleine  diphtherische  Einlagerungen,  welche  unter 
Hinterlassung  minimaler  Narben  heilten,  so  dass  man  hier 
allenfalls  von  einer  Mischform  sprechen  könnte.  Doch  stand 
die  Membranbildung  —  beide  Lider  waren  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  von  Belägen  eingenommen  —  ganz  ausser- 
ordentlich im  Vordergrunde  des  klinischen  Bildes;  die 
diphtherischen  Stellen  konnten  bei  weniger  genauer  Unter- 
suchimg leicht  übersehen  werden. 

Diese  Conjunctivitis  crouposa  ist  durch  viru- 
lente Löffler'sche  Diphtheriebacillen  erzeugt  wor- 
den. Wenn  Uhthoff  sich  nach  seinem  einen  Fall  noch 
mit  einer  gewissen  Reserve  über  diesen  Punkt  ausspricht, 
zumal  er  auch  verschiedene  andere  pathogene  Mikrobien 
im  Conjunctivalsack  gefunden  hatte,  so  glaube  ich  nach 
diesen  weiteren  Beobachtungen  es  mit  Sicherheit  behaupten 
zu  können,  dass  der  Diphtheriebacillus  der  Erreger  der 
Conjunctivitis  gewesen  ist,  kein  zufälliger  Nebenbefund. 
Ln  Fall  Sinning  fand  sich  neben  Diphtheriebacillen  nur 
der  im  Conjunctivalsack  so  häufige  Staphylococcus  pyo- 
genes,  der  auch  hier  im  fast  gesunden  rechten  Auge  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Ebenso  war  es  beim  rechten 
Auge  von  Fall  Buntrock,  und  links  überwogen  hier  die 
Diphtheriecolonieen  bei  weitem.    Bei  Fall  Trantow  schliess- 
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lieh  wurden  neben   12  Diphtheriecolonieen  nur  zwei  eines 
anderen   nicht  weiter  untersuchten  Bacillus  nachgewiesen. 

Und  weshalb  ist  es  eigentlich  überraschend,  dass  Diph- 
theriebacillen  Conjunctivitis  crouposa  erzeugen!  Sehen  wir 
doch  im  Kehlkopf  gewöhnlich  als  Folge  ihrer  Wirksamkeit 
einen  Croup  im  anatomischen  Sinne  auftreten,  eine  Auf- 
lagerung faserstoffreicher  Membranen  auf  die  Oberfläche  der 
Kehlkopfschleimhaut.  Kommen  doch  auch  im  Rachen  mit- 
unter reine  Auflagerungen  vor,  nirgends  Einlagerungen, 
während  in  anderen  Fällen  ein  Stadium  der  Membranbil- 
dung der  diphtheritischen  Infiltration  vorausgeht 

Eine  andere  Frage  ist  es,  weshalb  die  Bacillen  auf 
der  Bindehaut  in  einigen  Fällen  eine  croupöse,  in  anderen 
eine  diphtheritische  Conjunctivitis  erzeugen.  Und  in  dieser 
Beziehung  ist  die  Beobachtung  des  Herrn  Dr.  Abel  von 
grösster  Wichtigkeit,  dass  trotz  reichUcher  Aussaat  auf  den 
Nährböden  die  Diphtheriecolonieen  auffallend  spärhch  auf- 
gingen, imd  dass  die  Bacillen  —  abgesehen  von  Fall  V 
und  VI  —  nicht  ganz  vollvirulent  waren.  Die  geimpften 
Meerschweinchen  starben  etwas  später,  als  man  nach  der 
Dosis  der  injicirten  Reinkultur  hätte  erwaiten  sollen. 
Andererseits  konnten  die  Kulturen  auch  durchaus  nicht 
als  abgeschwächt  bezeichnet  werden.  Ob  und  in  wie  weit 
hier  eine  besondere  Disposition  der  einzelnen  Bindehaut 
des  einzelnen  Individuums  eine  Rolle  spielt,  vermag  ich 
nicht  zu  entscheiden.  Nur  bei  Fall  Wendt  —  Fall  V  und 
VI  —  möchte  ich  annehmen,  dass  eine  relative  Immuni- 
tät, welche  sich  der  Patient  durch  die  voraufgegangene 
Rachendiphthcrie  erworben  hatte,  die  Conjunctivitis  trotz 
der  vollvirulenten  Diphtheriebacillen  so  milde  verlaufen  liess. 

Zweifellos  wäre  es  für  den  Arzt  von  grösster  Wich- 
tigkeit, nach  dem  Aussehen  der  Conjunctivitis  crouposa 
sofort  entscheiden  zu  können,  ob  dieselbe  durch  Diphtherie- 
bacillen hervorgebracht  ist.  Es  müssten  in  solchen  Fällen 
sofort  dieselben  Vorsichtsmassregeln  getroffen  werden,  wie 
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bei  der  Rachendiphtherie,  vor  Allem  strenge  Isolirung  der 
Ejranken  und  sorglältige  Desinfection  alles  dessen,  was  mit 
ihnen  in  Berührung  gekommen  ist  Denn  dass  auch  diese 
relativ  gutartigen  Conjunctivitiden  durch  Infection  schwere 
Rachendiphtherie  hervorrufen  können,  beweist  am  besten 
die  Erkrankung  der  Wärterin  in  meiner  KliniL  Eine  früh- 
zeitige Erkennung  der  Natur  der  Krankheit  ist  umsomehr 
von  practischer  Bedeutung,  als  eine  Conjunctivitis  crouposa 
durch  Diphtheriebacillen  gai-  nichts  exceptionell  Seltenes 
zu  sein  scheint.  Zehender*)  hat  des  öfteren  die  gleich- 
zeitige Existenz  von  Conjunctivitis  crouposa  und  Kehlkopf- 
croup  beobachtet  Mason*)  berichtet  einen  Fall  von  sehr 
langwieriger  Conjunctivitis  crouposa  mit  Vereiterung  beider 
Corneae,  in  deren  Verlauf  sich  diphtheritische  Plaques  auf 
Zahnfleisch  und  Zunge  einstellten.  Pritchard^)  beobachtete 
die  gleiche  Erkrankung  bei  einem  Kind,  während  andere 
Mitglieder  der  Famiüe  an  Halsdiphtherie  htten,  de  Wecker*) 
schreibt  von  verschiedenen  Autoren,  welche  die  Conjimctivitis 
membranacea  zugleich  mit  Croup  anderer  Schleimhäute 
beobachteten,  und  Saemisch^)  sagt  geradezu,  die  Con- 
junctivitis crouposa  könne  durch  Infection  mit  croupösem, 
blennorrhoischem  und  diphtheritischem  Secret  entstehen. 

Eine  solche  Erkennung  der  Aetiologie  scheint  mir  nun 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  mögUch  zu  sein,  wenig- 
stens habe  ich  in  den  letzten  Fällen  von  Conjunctivitis 
crouposa,  die  hier  einer  bakteriologischen  Untersuchung 
unterworfen  wurden,  immer  vorhersagen  können,  ob  sich 
Diphtheriebacillen  finden  würden  oder  nicht,  und  es  wurden 
verschiedene  Fälle  mit  negativem  Resultat  untersucht    Die 


^)  Handbuch  der  gesammten  Augenheilk.   Rostock  1874.   p.  92. 
*)  Long  persistent  Diphtheritic  Conjunctivitis  etc.    Ophth.  Hosp. 
Rep.  VII,  p.  164.    1871. 

•)  Brit.  Med.  Journal.    1857.    p.  981. 

*)  Traitö  complet  d'Ophthalmologie.    I,  p.  322.  1880. 

*)  Handbuch  der  ges.  Augenheilkunde.    Bd.  IV,  p.  98.   1876. 
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schweren,  ausserordentlich  chronisch  verlaufenden  Fälle,  wie 
sie  Arlt*),  Knapp'),  Manz*)  beschreiben,  wüsste  ich  bei 
einmaliger  Untersuchung  freihch  nicht  von  einer  (Conjuncti- 
vitis crouposa  diphtheritischen  Ursprungs  zu  unterscheiden; 
im  weiteren  Verlaufe  wird  die  andauernde  Neubildung  der 
Membranen  ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  abgeben, 
da  in  allen  meinen  Fällen  die  Membranbildung  schon  nach 
wenigen  Tagen  geringer  wurde  und  bald  ganz  verschwand. 
Diese  Fälle  sind  aber  wegen  ihrer  ausserordentUchen  Selten- 
heit von  geringerer  practischer  Bedeutung.  Hauptsächlich 
wichtig  ist  die  Unterscheidung  von  der  Conjunctivitis  crouposa 
auf  scrophulöser  Basis. 

Das  Aussehen  der  Membranen,  ihr  Auftreten  und  all- 
mähliges  Verschwinden  hat  nichts  Charakteristisches.  Es 
waren  in  allen  Fällen  weissgraue,  ausgedehnte  Beläge,  die 
unter  dem  Mikroskop  das  Bild  eines  Netzwerks  mit  ein- 
gelagerten Rundzellen  darboten.  Sie  adhärirten  der  Schleim- 
haut nicht  sehr  fest  und  regenerirten  sich  nach  dem  Ab- 
wischen in  kurzer  Zeit  wieder. 

Nach  einigen  Tagen  wurden  sie  weicher,  zerfliesslicher 
imd  lagen  nur  ganz  locker  der  Bindehaut  auf.  Zugleich 
nahm  die  Secretion,  die  bis  dahin  —  von  den  Belägen 
abgesehen  —  spärlich,  mehr  serös-schleimig  gewesen  war, 
einen  entschieden  schleimig -eiterigen  Charakter  an  und 
wurde  reichUcher,  obwohl  sie  niemals  mit  wirklich  blennor- 
rhoischer  Secretion  zu  verwechseln  gewesen  wäre.  Im  Fall 
Wen  dt  konnte  ich  sogar  am  5.  Tage  eine  deutliche  Tren- 
nung constatiren.  Die  der  Bindehaut  mimittelbar  auf- 
liegenden Schichten  waren  noch  stark  fibrinhaltig  und 
cohaerent,  während  sich  die  oberflächUchen  Parthieen   als 

*)  Klinische  Darstellung  der  Krankheiten  des  Auges.  Wien 
1881.    p.  16. 

•)  lieber  Croup  der  Bindehaut  u.  s.  w.  Archiv  f.  Augenheilk. 
Bd.  XII,  p.  61.    1883. 

■)  Ueber  Conjunctivitis  crouposa.    ibid.  Bd.  XIV,  p.  63.  1885. 
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ein  gelatinöses  Eitergerinnsel  von  den  unteren  abziehen  liessen. 
So  konnte  man  Schritt  für  Schritt  verfolgen,  wie  die  Se- 
cretion  der  Bindehaut  täglich  fibrinärmer  und  zellenreicher 
wurde.  —  Li  ganz  gleicher  Weise  beobachten  wir  die  Be- 
läge bei  scrophulöser  Conjunctivitis.  Ebenso  haben  wir 
auch  dort  die  Lider  stark  geröthet  und  prall  elastisch  ge- 
spannt, auch  da  pflegt  die  Membranbildung  nach  einigen 
Tagen  nachzulassen,  und  lediglich  ein  heftiger  Katarrh 
(Schwellungskatarrh)  zurückzubleiben.  Unterschiede  weist 
allein  das  Verhalten  der  Conjunctiva  bulbi  und  der  Cornea 
auf,  leider  auch  diese  durchaus  nicht  constant. 

Selbst  bei  den  schwereren  Formen  des  scrophidösen 
Katarrhs  pflegt  die  Conjunctiva  bulbi  nur  durch  stärkere 
Lijection  sich  an  der  Entzündung  zu  betheiligen,  seltener 
kommt  es  zu  einer  leichten  Chemosis  und  das  Auftreten 
weisslicher,  fest  adhaerirender  Membranen  nahe  der  Cornea 
kann  ich  mich  nicht  erinnern,  je  gesehen  zu  haben,  fand 
es  auch  in  Lehrbüchern  nicht  erwähnt,  nur  Michel*)  giebt 
an,  es  häufiger  gesehen  zu  haben.  Gerade  dies  nun  scheint 
bei  der  croupösen  Conjunctivitis  diphtheritischen  Ursprungs 
häufiger  vorzukommen.  Chemosis  konnte  ich  in  allen  Fällen 
constatiren,  allerdings  in  Fall  5  und  6  nur  geringsten 
Grades,  und  Auflagerungen  auf  die  chemotische  Bindehaut 
fanden  sich  in  3  von  6  Fällen.  —  Fall  7  und  8  können 
wegen  zu  ungenauer  Krankengeschichte  liier  nicht  in  Be- 
tracht gezogen  werden.  —  Sie  lagen  stets  nahe  dem  Hom- 
hauti'and  und  concentrisch  zu  demselben,  jedoch  nicht  un- 
mittelbar an  ihn  angrenzend. 

Charakteristischer  ist  die  Art  der  Homhauterkrankung, 
welche  in  4  von  diesen  8  Fällen  zur  Entwicklung  kam  und 
dreimal  einen  grösseren  Theil  der  Cornea  zerstörte.  Das 
ist  etwas  auffallendes  bei  Conjunctivitis  crouposa,  welche 
im  Allgemeinen  als  gutartige  Erkrankung  angesehen  wird. 


*)  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.  1.  Aufl.  1884.    p.  224. 
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die  nicht  besonders  häufig  die  Cornea  in  Mitleidenschaft 
zieht,  und  wo  sie  es  thut,  höchstens  kleine,  bald  heilende 
Infiltrate  und  Geschwüre  erzeugt  Ganz  anders  hier.  Stets 
begann  die  AfFection  mit  einer  ausgedehnten,  oberflächlich 
gelegenen  Trübung  ohne  scharfe  Grenzen,  über  welcher  das 
Epithel  leicht  gestippt  war.  In  Fall  Buntrock  blieb  sie 
während  der  ganzen  Erankheitsdauer  in  diesem  Zustand 
und  wandelte  sich  schUessUch,  ohne  dass  je  ein  Ulcus  be- 
standen hatte,  ganz  allmähhch  in  einen  zarten  Narben- 
schleier um;  bei  P.  Trantow  dagegen  entwickelte  sich 
über  ihr  zunächst  ein  Epitheldefect  und  dann  eine  pro- 
gressive ülceration;  ebenso  war  es  in  Fall  Dahms.  Aehn- 
liche  hauchartige  Trübungen  erinnere  ich  mich  nicht,  bei 
den  doch  nicht  seltenen  croupösen  Conjunctivitiden  auf 
scrophulöser  Basis  gesehen  zu  haben,  hingegen  häufiger 
bei  Blennorrhoe  oder  bei  sehr  acuten  Trachomen,  und  ich 
habe  immer  die  Vorstellung  gehabt,  dass  es  sich  hier  um 
die  Eeaction  der  Coniea  auf  die  im  Conjunctivalsack  an- 
gehäuften, entzündungserregenden  Substanzen  handelt,  um 
ein  entzündliches  Oedem  hauptsächlich  der  oberen  Schichten. 
Eine  Bestätigung  dieser  Anschauung  fend  ich  in  der  Ver- 
gängüchkeit  der  Trübung.  Wenn  ich  durch  einige  energische 
Argentumätzungen  die  Secretion  auf  ein  Minimum  reducirte, 
verschwand  gewöhnUch  binnen  24  Stunden  auch  die  Horn- 
hauttrübung spurlos;  in  einzeliien  Fällen  freiUch  entwickelte 
sie  sich  weiter  zu  Ulcerationen.  Ich  nehme  an,  dass  hier 
die  Epithelunregelmässigkeiten  Gelegenheit  zur  Einwande- 
rung von  IVIikrobien  in's  Homhautgewebe  gegeben  haben. 
In  den  hier  berichteten  Fällen  von  Conjunctivitis  crouposa 
ging  die  aniängUchc  Hornhauttrübimg  niemals  wieder  zurück, 
sondern  führte  dreimal  zu  schweren  Ulcerationen,  im  4.  Falle 
wandelte  sie  sich  allmählig  in  zartes  Narbengewebe  um. 
In  ersteren  Fällen  entsprach  die  ComealafiFection  genau  dem 
Krankheitsbilde,  wie  wir  es  von  der  Conjunctintis  diph- 
theritica  her  kennen,  und  wie  es  schon  in  den  klassischen 
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Arbeiten  v.  Graefe's*)  und  Jacobson's*)  geschildert 
ist.  Nur  war  der  Verlauf  ein  langsamerer;  so  rapiden 
Zerfall,  wie  ihn  jene  Autoren  beschreiben,  habe  ich  nie 
beobachtet  Immerhin  ist  es  interessant,  dass  bei  dieser 
doch  wesentlich  anders  gearteten  Conjunctivitis  sich  die  gleiche 
Aetiologie  durch  die  gleiche  Comeaerkrankung  verräth. 

Besonders  verdächtig  sind  schUesslich  die  einseitigen 
Fälle,  die  trotz  der  ausserordentlichen  Infectiosität  der 
Diphtherie  zuweilen  vorkommen  (Fall  1  imd  2),  während 
im  Uebrigen  die  Conjunctivitis  crouposa  fast  stets  doppel- 
seitig auftritt  oder  sich  wenigstens  mit  erheblichem  Schwel- 
lungskatarrh des  anderen  Auges  combinirt. 

Hiemach  hätten  wir  also  an  diphtheritischen  Ursprung 
croupöser  Conjunctivitis  zu  denken,  wenn  bei  kleinen  Kin- 
dern —  2 — 7  Jahren  in  meinen  Fällen,  5  Jahre  bei  Uht- 
hoff,  ^/g  und  4  Jahre  bei  Escherich  —  bei  welchen  die 
MögUchkeit  diphtheritischer  Infection  gegeben  ist,  ausge- 
dehnte Membranbildung  auf  der  Conjunctiva  palpebrarum 
und  den  Uebergangsfalten  auftritt,  besonders  wenn  dieselbe 
einseitig  ist,  wenn  die  Membranen  leicht  abziehbar  sind, 
die  Conjunctiva  darunter  stark  geschwellt,  hyperämisch  und 
leicht  blutend  ist,  die  Lider  geschwollen  und  blauroth  ver- 
färbt sind,  und  wenn  die  Affection  auffallend  schmerzhaft 
ist.  Grössere  Wahrscheinhchkeit  erhält  unsere  Diagnose, 
wemi  wir  ausserdem  noch  auf  der  chemotischen  Conjunctiva 
bulbi  fester  adhärirende  Auflagerungen  finden,  mid  wenn 
in  der  Cornea  oberflächhche,  diffiise  Trübungen  mit  Epithel- 
stippung  in  grösserer  Ausdehnung  sich  zeigen. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  habe  ich  bei  An- 
wendung von  Eisumschlägen  und  häufigen  Ausspülungen 
mit  einer  SubUmatlösung  1  :  5000  die  Membranen  stets  in 

*)  Ueber  diphtherische  Conjunctivitis  etc.  v.  Graefe's  Archiv 
für  Ophthalm.  I.  1,  p.  168.    1854. 

*)  Ueber  sporadische  und  epidemische  Diphtheritis  conjunctivae, 
ibid.  VI.  2,  p.  180.    1860. 

V.  Graefe'8  Archiv  für  Ophthalmologie.  XL.  5.  12 
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wenigen  Tagen  verschwinden  gesehen  und  glaube  deshalb 
die  Behandlungsweise  allgemein  empfehlen  zu  können.  Auch 
in  den  Fällen,  wo  die  Homhautulcera  schliessHch  progressiv 
verHefen,  besserte  sich  die  Conjunctivitis  stets  in  kurzer 
Zeit  Nach  Verschwinden  der  Beläge  wandte  ich  gegen 
die  zurückbleibende  Conjunctivitis  noch  eine  Zeit  lang 
Adstringentien  imd  massig  kühle  Umschläge  an.  —  Direct 
schädliche  Wirkmig  sah  ich  von  Skarificationen,  die  sonst 
bei  solchen  Conjimctivitiden  der  Schwellung  energisch  ent- 
gegenwirken. In  dem  einen  Fall  (Trantow),  den  ich  damit 
behandelte,  entstand  in  einer  der  Schnittwunden  diphtherische 
Infiltration,  die  zwar  in  wenigen  Tagen  sich  zurückbildete, 
aber  doch  entschieden  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  die 
Homhauterkrankung  ausübte.  Femer  würde  ich  empfehlen, 
in  jedem  einseitigen  Fall  durch  Occlusivverband  das  gesunde 
Auge  vor  Uebertragung  zu  schützen. 

Hiemach  kaim  ich  es  also  als  feststehend  bezeichnen, 
dass  die  Löffle r'schen  Diphtheriebacillen  durch  ihre  Ein- 
wirkung auf  die  Conjunctiva  zwei  verschiedene  Entzündungs- 
formen erzeugen  können,  erstens  eine  Conjunctivitis,  die 
durch  Fibrineinlagerungen  in  das  Gewebe  mit  späterer 
Nekrose  der  betroffenen  Stellen  gekennzeichnet  ist  und 
schon  immer  allgemein  als  Conjunctivitis  diphtheritica  be- 
zeiclmet  wurde,  und  zweitens  eine  Conjunctivitis,  bei  der 
es  sich  ledighch  um  Auflagerung  von  Fibrinhäuten  auf  die 
Oberfläche  der  Bindehaut  handelt;  dieselben  schwinden 
wieder,  ohne  dass  irgendwo  eine  Nekrose  eintritt;  diese 
Form  ist  unter  dem  Namen  Conjunctivitis  crouposa  oder 
membranacea  bekannt.  Beide  können  sich  mit  einander 
combiniren;  so  fanden  sich  im  Fall  Sinning  unter  den  aus- 
gedehnten Membranen  zwei  kleinste  Stellen  am  oberen  Lid, 
wo  eine  Faseratoffeinlagerung  stattgefunden  hatte,  wo  es  zu 
einer  Nekrose  der  betroffenen  Parthieen  und  zur  Heilung 
mit  Narbenbildung  kam.  Beide  Formen  haben  die  Neigung, 
sich  mit  Erkrankungen  der  Hornhaut  zu  compliciren,  weldie 
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unter  ganz  ähnlichem  Bilde  verlaufen.  Je  ausgedehntere 
Faserstoffeinlagerungen  sich  finden,  um  so  schwerer  der 
Fall,  um  so  ausgedehnter  später  die  Narbenbildung,  um  so 
grösser  die  Neigung  zu  Homhautulcerationen;  doch  können 
auch  bei  reinen  Fibrinauflagerungen,  welche  nie  Narben 
in  der  Bindehaut  hinterlassen,  progressive,  ulceröse  Processe 
in  der  Hornhaut  auftreten. 

Wir  haben  also  augenscheinlich  in  der  fiiiher  allein 
Conjunctivitis  diphtheritica  genannten  Erkrankimg  nur  eine 
schwerere  Form  dieser  Conjunctivitis  crouposa  vor  uns,  und 
es  ist  interessant,  zu  constatiren,  dass  in  meinen  Fällen 
die  Diphtheriebacillen  spärUch  an  Zahl  und  ausser  im 
Fall  V  und  VI  nicht  vollvirulent  waren.  Ueber  den 
Bacillenbefimd  bei  der  schweren  diphtheritischen  Conjunc- 
tivitis liegen  noch  zu  wenig  exacte  Untersuchungen  vor, 
doch  ist  es  mir  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass 
sich  hier  zahlreichere  und  virulentere  Bacillen  finden  werden. 

Ich  möchte  deshalb  zum  Schluss  dafür  plaidiren,  dass 
wir  die  hier  beschriebene  Conjunctivitis  trotz  des  differenten 
klinischen  Bildes  doch  nach  ihrer  Aetiologie  als  Con- 
junctivitis diphtheritica  bezeichnen,  gerade  wie  wir 
Conjunctivitiden,  bei  welchen  der  Gonococcus  Neisseri  ge- 
funden wird,  als  Blennorrhoe  bezeichnen,  auch  wenn  sich 
diphtheritische  Plaques  oder  croupöse  Membranen  aiif  der 
Bindehaut  finden,  oder  wie  wir  von  einer  Rachendiphtherie 
sprechen,  auch  wenn  es  sich  nur  um  Auflagerungen  auf 
die  Schleimhaut  handelt.  Dass  in  vorstehender  Arbeit 
diese  Benennung  noch  nicht  durchgeführt  wiu*de,  hat  seinen 
Grund  darin,  dass  ich  zunächst  vom  klinischen  Bilde  aus- 
gehen und  die  diphtheritische  Natur  der  Erkrankung  erst 
beweisen  musste'). 

*)  Auf  Wunsch  des  Herrn  Prof.  Schirme  r  bemerken  wir,  dass 
obige  Arbeit  schon  am  6.  Juni  d.  J.  eingegangen  ist. 

Die  Redaction. 
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Mittheilung 

über  die  Extraction  eines  Glassplitters  ans 

der  vorderen  Angenkammer  nebst 

Bemerknngen  über  die  durch  den  Fremdkörper 

hervorgerufene  Entzündung. 

Von 

Pro£  Dr.  A.  Wagenmann 
in  Jena. 


Leber  hat  in  seinem  Buch  über  die  Entstehung  der 
Entzündmig  und  die  Wirkung  der  entzündungerregenden 
SchädUchkeiten  ^)  den  Nachweis  geUefert,  dass  auch  das 
Glas  chemisch  nicht  als  vollkommen  indiflferent  zu  betrachten 
ist,  sondern  dass  es,  wenn  auch  erst  nacli  längerer  Zeit, 
eine  leichte,  stetig  zunehmende  Entzündung  hervorzurufen 
im  Stande  ist  Er  hat  diesen  Beweis  erbracht  auf  Grund 
von  Versuchen,  bei  denen  er  Glassplitter  aseptisch  in  die 
vordere  Kammer  und  in  den  Glaskörper  eingeführt  hatte. 
Von  den  an  der  Vorderkammer  angestellten  Versuchen  ist 
ein  längere  Zeit  fortgesetzter  Versuch  ausführlicher  mitge- 
theilt  worden.  Ein  6  mm  langer  GlasspUtter  war  in  die 
Kammer  eingeführt,  wo  er  eine  Zeitlang  auf  der  Iris  nahe 
dem  Pupillarrand,  ohne  ein  Spur  von  Exsudation  hervor- 
zurufen, verweilte,  bis  er  sich  senkte  und  im  Kammerwinkel 
hegen   bheb.     Ganz    langsam    entwickelte   sich   hier   eine 

»)  Leipzig  1891.    W.  Engelmanns  Verlag.    S.  208. 
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Hornhauttrübung,  die  nach  5  Monaten  deutlich  ausgebildet 
war  und  nach  8  Monaten  so  zugenommen  hatte,  dass  der 
Fremdkörper  nur  schwer  erkannt  werden  konnte.  Ein  Jahr 
nach  seiner  Einführung  war  die  Hornhaut  von  unten  her  bis 
zur  Mitte  diffus  getrübt,  aber  glatt;  auch  bestand  leichtejln- 
jection  des  Auges.  Nach  14  Monaten  wurde  der  Versuch 
abgebrochen,  die  Trübung  war  opaker  geworden  und  liess 
den  Fremdkörper  nicht  mehr  durchblicken.  Anatomisch 
Hess  sich  eine  GewebsproHferation  im  Kammerwinkel  und 
eine  zarte  fibrilläre  Auflagerung  auf  der  Homhauthinter- 
fläche  erkennen.  Leber  weist  darauf  hin,  dass  hier  nicht 
von  einer  mechanischen,  sondern  von  einer  chemischen 
Wirkung  des  Fremdkörpers  durch  eine,  wenn  auch  noch 
so  geringe  Lösung,  die  Rede  sein  könne. 

Ich  habe  in  der  Jenaer  Augenkhnik  einen  Fall  von 
Verletzung  durch  Eindringen  eines  Glassplitters  in  die  vor- 
dere Kammer  bei  einem  jungen  Mann  zu  beobachten  und, 
da  die  Operation  verweigert  Avurde,  fast  1  Jahr  lang  zu 
verfolgen  Gelegenheit  gehabt,  der  geradezu  die  Wieder- 
holung des  erwähnten  Leber' sehen  Versuchs  am  mensch- 
Uchen  Auge  darstellt  Erst  als  das  Sehvermögen  in  Folge 
der  zunehmenden  Hornhauttrübung  erheblich  gesunken  und 
leichte  Empfindung  an  dem  Auge  aufgetreten  war,  verstand 
sich  der  Patient  dazu,  sich  operiren  zu  lassen.  Ich  extra- 
hirte  den  Fremdkörper  mit  gutem  Erfolg.  Es  dürfte  wohl 
von  Interesse  sein,  den  Fall  mitzutheilen,  zumal  das  Ein- 
dringen grösserer  Glassplitter  in  die  vordere  Kammer  ohne 
Verletzimg  der  Iris  und  Linse  recht  selten  ist. 

Krankengeschichte. 

L.  G.  Sclmeideraüllerlehrling,  16  Jalire  alt,  aus  Leibis  in 
Thüringen. 

Anamnese:  Dem  Patienten,  der  früher  auf  beiden  Augen 
gut  gesehen  hatte,  flog  am  19.  Mai  1893  beim  Platzen  des 
Wasserstandglases  eines  Dampfkessels  ein  Glassplitter  in  das  linke 
Auge.    Die  Verletzung,  die  anfangs  zu  einer  geringen  Röthung  des 
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Auges  gefülirt  haben  soll,  heilte  unter  der  Behandlung  des  dortigen 
Arztes  mit  Atropin  und  kühlen  Umschlägen  in  kurzer  Zeit  aus, 
so  dass  Patient  seine  fillhere  Arbeit  wieder  aufnehmen  konnte.  In 
der  letzten  Zeit  röthete  sich  das  Auge  ab  und  zu  von  selbst, 
blasste  aber  stets  nach  einigen  Tagen  ijvieder  ab.  Schmerzen  waren 
niemals  voriianden,  nur  bestand  zur  Zeit  der  Rothung  Idchte 
Lichtscheu.  Der  Patient  wurde  von  der  Bemfegenossenschalt 
der  Jenaer  Augenklinik  zugeschickt 

Status  praesens. 

25.  XL  93.  Das  reclite  Auge  erscheint  vollkommen  normal. 
Am  linken  Auge  ist  die  Lidspalte  eine  Spur  enger  als  rechts. 
Auge  frei  von  Injection,  nur  bei  längerer  Untersudiung  tritt  eine 
leichte  Ciliarinjection  hervor.  An  der  Cornea  findet  sich  dne 
lineare  weisse  Narbe  von  4 — 5  mm  Länge,  die  ungefähr  m  der 
Homhautmitte  beginnt  und  etwas  schräg  nach  oben  aussen  yet- 
läuft.  Im  übrigen  sieht  die  Hornhaut  bei  Tageslicht  vollkommen 
klar  aus.  Im  untern  Theil  des  Kammerwinkels  haftet  ein  Glas- 
splitter fest^  von  dem  eine  Ecke  zu  sehen^  das  übrige  aber  vom 
Limbus  verdeckt  ist  Das  in  die  vordere  Kammer  vorragende 
Ende  hat  an  seiner  Oberfläche  die  Gestalt  eines  gleidischenkligen 
Dreiecks;  dessen  Basis  von  dem  Limbus  begrenzt  wird  und  eine 
Länge  von  ca.  4  mm  besitzt  Die  innere  untere  Ecke  erreidit 
gerade  den  verticalen  Meridian:  der  Fremdkörper  liegt  also  in 
toto  m  der  äusseren  Bulbushälfte. 

Das  von  ilim  sichtbare  Stück  hat  eme  Höhe  von  ca. 
2,5  mm.  Die  glatte  Yorderfläche  liegt  der  Hornhaut  unmittel- 
bar an,  die  Hinterfläche  bei-ührt  im  Kammerwinkel  die  Iris, 
nach  oben  davon  kann  man  zwischen  Spitze  des  Fremdkörpers 
und  Iris  eine  Strecke  wdt  hindurchsehen.  Seine  Dicke  ist  nur 
schwer  zu  bestimmen  und  scheint  schätzungsweise  1  mm  zu  be- 
tragen. An  den  in  die  vordere  Kammer  vorragenden  Seiten  sieht 
man  bei  bestimmter  Blickrichtung  totale  Reflexion  des  lichtes. 

Bei  focaler  Beleuchtung  erkennt  man  in  der  Hornhaut  dort, 
wo  der  Fremdkörper  ihr  anliegt,  eine  zarte  graue  Trübung, 
die  in  Ausdehnung  und  Form  genau  dem  Splitter  sich  anpasst, 
und  oberhalb  derselben  nodi  eine  drcumscripte,  punktförmige, 
saturirtere  Trübung.  Dort,  wo  der  Fremdkörper  auf  der  Iris 
liegt,  findet  sich  eine  geringe  graugelbliche  Gewebsverdickung. 

Die  vordere  Kammer  erscheint  eine  Spur  tiefer  als  am  an- 
deren Auge,  die  Iris  schlottert  bei  stärkeren  Bewegungen  des 
Auges   ein   wenig,    die  Pupille    zeigt   gerade    nach  unten   eine 
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ganz  leichte  Verziehung,  ist  im  übrigen  so  weit  wie  die  des  an- 
deren Auges  und  reagirt  vollkommen  prompt.  Der  Augendmck 
zeigt  keine  nennenswerthe  Differenz,  scheint  \neUeicht  eine  Spur 
niedriger  als  rechts  zu  sein.  Die  Linse  ist  vollkommen  klar. 
Ophthalmoskopisch  besteht  kein  Unterschied  zwischen  den  beiden 
Augen. 

Rechte:    Emmetropie,   S  =  —  Schweigger'sche  0,3  Sclirift 

6 

wird  zwischen  30  und  12  cm  gut  gelesen. 

n 

Links:  Emmetropie,   S  =  —  Schweigger 'sehe  0,4  Schrift 

o 

wird  zwischen  30  und  12  cm  gelesen.  Gesichtefeld  beiderseite 
fi-ei.  Der  Fremdkörper  sitzt  im  Kammerwinkel  zwischen  Iris  und 
Hornhaut  fest  eingekeilt  Bei  seitlicher  Stellung  des  Körpers  ver- 
ändert er  nicht  seine  Lage;  auch  Schütteln  und  Klopfen  des 
Kopfes  in  Seitenlage  des  Patienten  ändert  daran  nichte;  eben  so 
wenig  tritt  eine  Lageverschiebung  bei  herabhängendem  Kopfe  ein. 
Drückt  man  mit  dem  auf  das  untere  lid  gesetzten  flnger  den 
Limbus  von  unten  her  kräftiger  ein,  so  sieht  man  den  Splitter 
sich  mitbewegen,  ohne  dass  er  aber  seine  Lage  ändert. 

Bei  stärkster  Verengerung  der  Pupille  durch  Eserin  glaubt 
man  etwas  mehr  von  ihm  zu  sehen,  doch  bleibt  er  auch  jetzt 
unbeweglich  am  Boden  der  B^mmer  liegen. 

Der  Patient  wurde  5  Tage  lang  in  der  Klinik  beobachtet 
und  zur  Extraction  zu  bestimmen  gesucht  Da  er  seine  Em- 
willigung  zur  Operation  versagte,  wurde  er  am  1.  XIL  93  ent- 
lassen. 

Wenn  audi  das  Auge  während  der  Beobachtungszeit  frei 
von  Injection  war,  so  trat  doch  jedesmal  bei  Berührungen 
des  Auges  und  bei  der  Untersuchung  leichte  Ciliarinjection  zu  Tage. 

5.  III.  94.  Der  Patient  stellt  sich  wieder  vor  und  giebt 
an,  dass  das  linke  Auge  ca.  1  Monat  nach  seiner  Entlassung  aus 
der  Klmik  wieder  vorübergehend  geröthet  und  geblendet  gewesen 
sei.     Das  Sehvermögen  habe  sich  langsam  etwas  verschlechtert. 

Status  praesens:  Die  linke  Lidspalte  ist  deutlich  enger 
als  rechte.  Es  besteht  eine  ganz  leichte  GiMarinjection,  die  wäh- 
rend der  Untersuchung  des  Auges  merklidi  zunimmt;  auch  sind 
nach  unten  die  episkleralen  Venen  etwas  ausgedehnt  An  der 
Hornhaut  Mit  schon  bei  Tageslicht  in  der  unteren  Hälfte  gegen- 
über dem  Fremdkörper  eine  dreieckig  gestaltete,  parenchy- 
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matöse  graue  Trübung  auf,  deren  Basis  am  Limbus  ca.  8  min 
breit  ist,  und  deren  Spitze  bis  ins  l*upillargebiet  hineinragt  und 
gerade  das  untere  Ende  der  linearen  Homhautnarbe,  also  gerade 
die  Ilomhautmitte,  eiTeidit  Das  Epithel  erscheint  im  Bereich  der 
Trübung  deutlich  leicht  gestippt.  Die  Trübung  ist  diffiis  grau 
und  hindert  bereits  stark  beim  Augenspiegeln,  besonders  bei  Blick- 
Stellung  des  Auges  nach  unten. 

Auch  sind  die  Iris  und  der  Fremdkörper  selbst  durch  die 
Tiilbung  hindurch  merklich  schlechter  zu  sehen.  Die  Lage  des 
Glassplittere,  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  die  Weite  und  Re- 
action  der  l^pille,  der  Augendrack,  die  Linse  und  der  Glaskörper 
sind  wie  früher.  Nur  ersdieint  die  Iris  am  Rand  des  Splitters 
etwas  stäi-ker  verdickt  Der  Fremdkörper  sitzt  unbeweglidi  fest, 
Bewegungen   des  Kopfes  haben  keinen  Einfluss  auf  seine  Lage, 

n 

Das   Sehvermögen  ist  gesunken   auf  — -(Schw.),  Ge- 
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siclitsfeld  frei. 

Auch  jetzt  noch  kann  sich  der  Patient  trotz  dringender  Vor- 
stelhmgen  nicht  zur  Operation  entsdiliessen,  sondern  muss  wieder 
entlassen  werden. 

2.  V.  04.  Da  seit  8  Tagen  wieder  stärkere  Reizung  an 
dem  Auge  besteht  und  das  Sehvermögen  merklich  gesunken  ist, 
kommt  der  l*atient  mit  dem  Entschluss  in  die  Klinik,  sich  ope- 
riren  zu  lassen. 

Status  praesens:  Auge  leicht  gereizt,  Lidspalte  meist 
naliezu  geschlossen  gehalten;  deutliche  Ciliarinjection.  Die  pa- 
renchymatöse Hornhauttrübung  hat  an  Extensität  und 
Intensität  bedeutend  zugenommen;  nur  das  obere  Drittel 
der  Cornea  ist  noch  frei.  Die  Trübung  erscheint  unten  am  stärk- 
sten und  nimmt  nach  oben  allmälilidi  ab.  Der  Fremdkörper  ist 
bedeutend  schlechter  zu  sehen  als  fi'ülier,  die  l^pille  enger  als 
redits,  leicht  vertical  oval,  reagiert  aber  gut.  Nur  beim  Blick 
nach  oben  erliält  man  mit  dem  Augenspiegel  noch  rothes  Licht 
aus  der  Pupille.    Augendruck  deutlidi  etwas  niedriger  als  redits. 

Links  werden  Finger  nur  noch  in  4  Meter  Entfer- 
nung gezählt  und  6,0  Schrift  der  Schweigger'schen 
Probe  gelesen.     Gesichtsfeld  frei. 

Rechtes  Auge  unverändert.  Bei  Seitenlage  des  Kopfes  wird 
keine  Bewegung  am  I^Yemdkörper  wahrgenommen;  bei  Druck- 
versuchen  mit  dem   Lid  lässt  sidi   der  Fi-emdkörper  ein   wenig 
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heben  und  nach  innen  ver8chie1)en,  dodi  f^Ut  er  wieder  in  seine 
früliere  Lage  zurück. 

5.  V.  94.     Extraction  des  Fremdkörpers. 

Mit  dem  v.  Oraefe' sehen  Linearmesser  wurde  etwas  ober- 
halb des  Fremdkörpers  ein  ca.  6  mm  langer  horizontaler  Sclinitt 
durch  die  Cornea  angelegt,  wobei  die  Schneide  nach  oben  und 
etwas  nach  vom  gerichtet  war.  Um  IrisvorM  zu  vermeiden, 
wurden  die  Homhautlamellen  unter  sägenden  Zügen  des  Messers 
langsam  durchtrennt;  das  Kammenvasser  floss  dabei  ganz  all- 
mählich ab.  Nun  wurde  eine  feine  glatte  Pmcette  eingeführt 
und  der  Fremdkörper  seitlicli  zu  fassen  gesucht  Es  gelang  aber 
nicht  ihn  zu  greifen,  offenbar,  weil  die  voiTagende  Ecke,  an  der 
er  gefasst  wurde,  eine  dreieckige  Gestalt  besass;  die  Pincette  glitt 
vielmehr  ab  und  der  Fremdkörper  wich  etwas  nadi  unten  aus. 
Um  besser  beikommen  zu  können,  wurde  mit  der  Sclieere  vom 
äusseren  Wundwinkel  aus  ein  radiäi-er  Horahautschnitt  nach  unten 
aussen  angelegt,  so  dass  der  Schnitt  einen  stumpfen  Wmkel  bildete. 
Nun  wurde  ein  kleines  gebogenes  stumpfes  Häkchen  nach  innen 
vom  Glassplitter  in  den  Kammei-winkel  eingeführt  und  vorsichtig 
von  innen  her  unter  den  Rand  des  Fremdköipers  vorgeschoben. 
Es  gelang  so  den  Splitter  etwas  zu  heben  und  langsam  auf  der  Iris 
nach  oben  zu  schieben.  Jetzt  konnte  er  mit  der  Pincette  fest  ge- 
fasst und  durch  die  Homhautwunde  nach  aussen  befördert  werden. 

Nachdem  der  Lidhalter  möglichst  schnell  entfernt  war,  wurde 
der  Glassplitter,  der  inzwischen  auf  ein  sterilisirtes  Tuch  gelegt 
worden  war,  in  ein  Gelatineröhrchen  gebracht  und  in  die  Gela- 
latine  oberflächlich  hinein gestossen. 

Die  Wunde  lag  gut,  Iris  war  nicht  vorgefallen.  Sublimat.  Ver- 
band. —  Die  Operation  war  unter  Cocainänesthesie  vollzogen.  Die 
Wunde  heilte  glatt.  Die  Irisobei'fläche  adhärirte  nur  mit  einer  circum- 
scripten  Stelle  an  der  inneren  Wundecke  ohne  in  die  Wunde  selbst 
hineingezogen  zu  sein.  Die  Homliauttrübung  ging  zusehends  zurück. 
In  der  ereten  Zeit  wurde  beim  Verbandwechsel  Eserin  eingetropft. 

17.  V.  94.  Auge  vollkommen  blass,  Wunde  fest  geschlossen; 
fadenförmige  vordere  Synechie  am  inneren  Wundi'and.  Der  un- 
tere Tlieil  des  Pupillarrandes  ein  bischen  gefetzt.  Linse  klar. 
Cornea  in  der  oberen  Hälfte  bereits  aufgehellt. 

Verband  weggelassen. 

21.  V.  94.    L.   mit   convex  1  D.  combinirt  mit  convexcyl. 

1   D.  A.  V.   S  =  -^. 
24 
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30.  V.  Auge  frei  geöfl&iet,  votlkommen  biass.  Die  Hörn- 
hautwunde  linear  geheilt  Nur  nach  unten  von  dem  Schnitt 
besteht  nodi  die  parendij^matöse  Hornhauttrübung,  das  Epith^ 
erscheint  hier  auch  noch  fein  gestippt  Die  Pupille  ist  im 
unteren  Theil  ein  wenig  unregeimSssig,  eingekerbt,  reagirt 
prompt;  die  fadenförmige  Synechie  noch  vorhanden.  Die  Iris  ist 
nach  unten  etwas  oberflächlich  gefetzt    linse  khir.    Augenliinter- 

p 
grund  normal.    Ij.  mit  convex  1  D.  S^-— ;  0,5  Scfarifl  (Schw.) 

15 

wird  in  20  cm  bequem  gelesen. 

Entlassen. 

Der  mit  dem  extralurten  Glassplitter  angestellte  Impfv'ersuch 
auf  Gelatine  blieb  vollkommen  negativ. 

Der  Fremdkörper  besitzt  eine  prismatische  Form,  ist  4  mm 
lang,  2  mm  breit,  1  mm  dick  und  wiegt  ca.  6  mgr. 

In  dem  mitgetheilten  Fall  handelt  es  sich  also  um 
eine  Verletzung,  bei  der  ein  Glassplitter  durch  die  Horn- 
haut in  den  Bulbus  eingedrungen  und  am  Boden  der  vor- 
dem Kammer  eingekeilt  liegen  geblieben  war,  ohne  sonst 
etwas  im  Auge  zu  verletzen.  Er  wurde  die  ersten  Monate 
vollkommen  gut  von  dem  Auge  vertragen,  woraus  man 
schon  mit  Sicherheit  schliessen  konnte,  dass  er  aseptisch 
gewesen  war,  eine  Annahme,  die  durch  den  angestellten 
Lnpfversuch  weiterhin  ihre  Bestätigung  fand.  Bei  der 
ersten  Vorstellung  des  Patienten  5  Monate  nach  der  Ver- 
letzung liess  sich  eine  beginnende  Hornhauttrübung  nach- 
weisen, die  dann  constant  zunahm.  Die  anfänghche  geringe 
Herabsetzung  des  Sehvermögens  rührte  von  der  Unearen 
Homhautnarbe  her. 

9  Monate  nach  der  Verletzung  reichte  die  Hornhaut- 
trübung bereits  bis  ins  Pupillargebiet,  das  Auge  war  leicht 

•  fi 

injicirt  und  das  Sehvermögen  auf  ---  gesunken. 

lo 

1  Jahr  nach  der  Verletzung  waren  fast  zwei  Drittel 
der  Cornea  getrübt  und  das  Sehvermögen  dementsprechend 
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auf  Pingerzähleii  in  4  Meter  Entfernung  herabgesetzt  Der 
Verlauf  stellt,  wie  oben  schon  erwähnt,  geradezu  eine 
Wiederholung  des  mitgetheilten  Leber' sehen  Versuchs  am 
menschlichen  Auge  dar. 

Auch  in  diesem  Fall  kann  man  die  langsam  stetig  zu- 
nehmende Entzündung  nicht  allein  auf  mechanische  Ein- 
wirkung beziehen,  sondern  muss  eine  chemische  Wirkung 
annehmen,  die  natürlich  voraussetzt,  dass  minimale  Spuren 
in  der  Gewebsflüssigkeit  gelöst  sind.  Gegen  die  mecha- 
nische Einwirkung  spricht  in  unserem  Fall  von  vornherein, 
dass  der  Fremdkörper  am  Boden  der  vorderen  Kammer  fest 
und  unbeweglich  sass.  Ich  habe  gerade  darauf  mein  be- 
sonderes Augenmerk  gerichtet  und,  wie  erwähnt,  durch 
verschiedene  Manipulationen  festzustellen  versucht,  ob  der 
Splitter  bei  Bewegungen  des  Kopfes  etc.  sich  bewegte 
oder  Dicht  Er  blieb  stets  an  derselben  Stelle  liegen. 
Wäre  er  leicht  beweglich  gewesen,  so  könnte  man  ja  ein- 
wenden, dass  die  Hornhauttrübung  von  mechanischen  Lä- 
sionen des  Endothels  herrührte,  da  ja  bekanntlich  nach 
Endothelabschabungen  in  kurzer  Zeit  Hornhauttrübungen 
durch  Eintritt  des  Kammerwassers  in  die  Grundsubstanz 
auftreten.  Dann  wäre  aber  schon  nicht  zu  verstehen,  wes- 
halb die  Hornhauttrübung  nicht  viel  früher  aufgetreten  ist, 
da  nach  mechanisch  hervorgerufenen  Endotheldefecten  die 
Trübung  in  wenigen  Stunden  eintritt,  wie  Leber 's  Ver- 
suche und  meine  eigenen  seiner  Zeit  gezeigt  haben.  Eine 
mechanische  Läsion  des  Endothels  könnte  in  diesem  Fall 
nur  fiir  den  kleinen  Bezirk  der  Homhauthinterfläche  an- 
genommen werden,  der  mit  dem  Glassplitter  in  directer 
Berührung  stand.  Der  Umstand,  dass  die  Trübung  erst 
nach  Monaten  auftrat  und  dann  langsam  und  stetig  an 
Intensität  und  Extensität  zunahm,  während  der  Fremd- 
körper unbeweglich  fest  sass,  lässt  mit  Sicherheit  eine 
chemische  entzündliche  Einwirkung  auf  das  Endothel  und 
die  Homhautgrundsubstanz  annehmen,  deren  anatomisches 
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Substrat    Leber    bei    seinen    Thierversuchen    nachgewie- 
sen hat. 

Von  Gewebsneubildung  in  der  Umgebung  des  Glas- 
splitters war  in  meinem  Fall  wegen  seiner  Lage  nicht  viel 
zu  sehen,  doch  schien  die  Iris  am  Eand  des  Fremdkörpers 
eine  geringe  Verdickung  au&uweisen. 

Nach  der  glücklich  gelungenen  Extraction  gingen  die 
Veränderungen  dauernd  zurück;  bei  der  Entlassung  des 
Patienten  war  das  Sehvermögen  dementsprechend  bereits 
wieder  erheblich  gestiegen. 

Soll  die  Extraction  eines  derartigen  Fremdkörpers  aus 
der  vorderen  Kammer  gelingen,  so  muss  der  Schnittlage 
und  Schnittrichtung  besondere  Aufinerksamkeit  gewidmet 
werden.  liegt  der  Fremdkörper  wie  in  meinem  Fall  unten 
am  Boden  der  Kammer,  so  muss  der  Schnitt  am  besten 
oberhalb  des  oberen  Endes  des  Fremdkörpers  angelegt  wer- 
den. Femer  muss  er  die  Cornea  schräg  durchsetzen  der- 
art, dass  die  äussere  AVundöfi&iung  höher  liegt  als  die 
innere.  Denn  dann  hat  die  Iris  bei  langsamem  Abfluss  des 
Kammerwassei-s  keine  Neigung,  sich  in  die  Wunde  zu  legen, 
und  ferner  gelingt  so  am  leichtesten,  den  Fremdkörper  zur 
Einstellung  zu  bringen  und  durch  die  Wunde  herauszuziehen, 
ohne  dass  sich  sein  unteres  Ende  nach  hinten  dreht,  was 
bei  einem  längeren  Glassplitter  wegen  der  Gefahr  der  Iris- 
und  Liusenverletzung  von  grösster  Bedeutung  ist  Ich  habe 
in  meinem  Fall,  um  besser  beikommen  zu  können  und  um 
den  Druck,  den  die  Cornea  bei  aufgehobener  Kammer  auf 
den  Fremdkörper  ausübte,  zu  vermindern,  noch  einen  ra- 
diären Schnitt  hinzugefügt. 

Die  Verletzungen,  bei  denen  Glassplitter  die  Hornhaut 
perforiren  und  ohne  sonstige  Verletzung  in  der  vorderen 
Augenkammer  liegen  bleiben,  gehören  zu  den  grossen  Selten- 
heiten. In  der  Literatur  sind  niu*  wenige  Fälle  bisher  be- 
schrieben worden,  in  denen  mehr  oder  weniger  deutlich  die 
entzündungerregende  Wirkung  des  Glases  zu  Tage  trat,  und 
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zwar  von  Höring  aus  der  Jäger'schen  Klinik^),  Crit- 
chett*),  Hirschberg*),  Theobald*)  und  Bickerton*). 
In  den  Fällen,  in  denen  der  Fremdkörper  frei  beweg- 
lich war  und  stets  seine  Lage  änderte,  muss  man  zur  Er- 
klärung der  Entzündung,  besonders  vorübergehender  Reiz- 
zustände auch  die  mechanische  Wirkung  neben  der  chemischen 
in  Rechnung  ziehen.  In  wie  weit  etwa  verschiedene  .Glas- 
sorten, die  sich  durch  ihre  Zusammensetzung  und  vor  allem 
durch  ihre  Löshchkeit  in  alkahschen  Flüssigkeiten  unterschei- 
den, verschieden  stark  entzündungerregend  wirken,  müsste 
durch  weitere  Untersuchungen  festgestellt  werden. 


»)  Ammon*s  Zeitschr.  für  Ophthalm.  III.   p.  103. 

8)  Ophth.  Hosp.  Reports  I,  264. 

«)  Berl.  Klin.  Wochenschrift  1874,  Nr.  5.  Diese  drei  Fälle  sind 
bereits  eingehender  referirt  und  besprochen  worden  in  der  Land- 
mann'schen  Arbeit:  lieber  die  Wirkung  aseptisch  in  das  Auge  ein- 
gedrungener Fremdkörper,    v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.    1882. 

*)  Transact.  of  the  Americ.    Ophthalm.  Soc.  1882. 

*)  The  Britisch  med.  Joum.  1888.   p.  896  und  1215,  2  Fälle. 


Angeborene  Katarakt  beider  Angen  mit 
Perforation  der  Linsenkapsel  beim  Kaninchen. 

Von 

Dr.  Hermann  Vüllers 

in  Düsseldorf, 

früherem  Assistenten  an  der  Augenklinik  in  Heidelberg. 

Hierzu  Taf.  I,  Fig.  3. 


Die  anatomische  Untersuchung  zweier  Kaninchenaugen 
mit  angeborener  Cataract  ergab  einen  so  interessanten 
Befund,  dass  es  sich  wohl  verlohnt,  denselben  an  dieser 
Stelle  etwas  ausfuhrlicher  mitzutheilen. 

Die  Augen  verdanke  ich  meinem  früheren  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Dr.  Thier  in  Aachen,  dem  ich  an  dieser  Stelle  für 
die  freundliche  Ueberlassung  der  Präparate  meinen  verbindlichsten 
Dank  sage.  Das  Kaninchen  wurde  Herrn  Dr.  Tliier  von  einem 
befreundeten  Gutsbesitzer  lebend  übersandt  mit  der  Nachridi^ 
dass  er  schon  bald  nach  der  Geburt  des  Tliieres  an  beiden  Augen 
desselben  eine  graue  ^rbung  der  Pupille  bemerkt  habe.  Die 
Untersuchung  ergab  an  beiden  Augen  eine  gleichmäfisige  graue 
Trübung  der  Linse  mit  einzelnen  dunkleren,  weniger  getrübt  aus- 
sehenden Streifen.  Rothes  Licht  war  mit  dem  Augenspiegel  nicht 
zu  erhalten.  Die  Corneae  erwiesen  sich  bei  focaler  Beleuchtung 
als  vollständig  durchsichtig;  nü-gends  wurde  eine  Narbe  oder  son- 
stige Veränderung,  welche  auf  ein  Trauma  schliessen  Hesse,  ge- 
frmden. 

Am  17.  I.  1893  wurde  das  Thier  getödtet,  die  Augen  so- 
fort in  MüUer'scfae  Flüssigkeit  gelegt  und  am  2.  V.  1893  nach 
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Answässenmg  und  Härtung  in  steigendem  Alkohol  durchschnitten. 
Das  rechte  Auge  wurde  horizontal  durch  den  oberen  Theil  durch- 
schnitten^ so  dass  die  Unse  nicht  getroffen  wurde  und  in  ihrer 
natürlichen  Lage  blieb;  das  linke  Auge  ebenso,  aber  vertical  durch 
die  temporale  Hälfte  durchschnitten.  Beide  Augen  wurden  dann 
nach  Einbettung  in  Celloidin  in  Schnittserien  zerlegt 

Rechtes  Auge. 

Cornea  von  intactem  Epithel  überzogen ,  Bowman'sche 
Membran  unverletzt  An  einigen  wenigen  Präparaten  findet  man 
unter  dem  Comeatepithel  eine  Stelle ,  wo  das  Homhautgewebe 
eine  dichtere  oder  unregelmässigere  Anordnung  der  Zellen  und 
Bindegewebszüge  aufweist,  wie  man  es  bei  oberflächlichen  Hom- 
hautnarben  zu  beobachten  pflegt  Diese  Veränderung  ist  aber 
auf  die  an  das  Epithel  grenzende  Schicht  beschränkt  und  erstreckt 
sich  nirgends  weiter  in  die  Tiefe.  An  einer  Reihe  von  Präpa- 
raten zeigt  sich  an  der  Sclerocomealgrenze  auf  einer  Seite  eine 
dichte  zellige  Infiltration  der  Bindehaut ,  die  auf  der  gegenüber- 
liegenden Seite  viel  geringer  ist  und  sich  an  den  folgenden 
Schnitten  alhnählich  verliert  An  denselben  Präparaten  haben  die 
Homhautlamellen  in  der  Nähe  des  Randes  einen  etwas  welligen 
Verlauf. 

An  einer  Stelle  besteht  eine  vordere  Synechie  und  zwar 
ganz  in  der  Nälie  des  Kammern  inkels,  ca.  ^/g  mm  vor  dem  Ende 
der  Descemet 'sehen  Membran.  Die  Iris  ist  hier  durch  einen 
Bindegewebsstrang  mit  der  Descemet 'sehen  Membran  verbun- 
den, das  dazwischenliegende  Endothel  gewuchert,  und  die  Des- 
cemet'sche  Membran  fast  um  das  Doppelte,  bis  zu  0,03  mm 
verdickt  Die  Verdickung  ist  bedingt  durch  Auflagerung  einer 
neugebildeten  Schicht  glashäutiger  Substanz,  welche  sidi  hier 
durch  eine  schaife  Grenze  absetzt  und  nach  den  Seiten  hin  all- 
mählich dünner  "^ird.  Die  Grenzlinie  verliert  sich  weiterhin,  ohne 
dass  die  Membran  an  Dicke  verliert;  die  aufgelagerte  Schicht  ist 
also  hier  mit  der  alten  Membran  untrennbar  verschmolzen,  wo- 
durch sich  die  für  das  junge  Thier  beträditliche  Dicke  von 
0,02  mm  erklärt.  Das  Homhautgewebe  ist  an  der  Stelle  der 
vorderen  Synechie  durchaus  ohne  Verändeiningen  und  lässt  nicht 
die  Spur  von  einer  Narbe  erkennen. 

Stellenweise  sieht  man  in  die  mittleren  Schichten  einige 
Gefässe  sidi  eine  kleine  Strecke  weit  über  den  Rand  in  die 
Cornea  hineinziehen. 

Sclera  nonnal. 
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Die  vordere  Kammer  ist,  in  Folge  von  Schrumpfung 
des  LinscnsystemSy  bedeutend  tiefer  als  in  der  Nonu.  Die  Iris 
ist  stellenweise  auffallend  dOnn,  ilire  hintere  Pläche  sehr  unregel- 
mässigy  mit  kleineren  und  grösseren^  dicht  gedrängten  Hen'or- 
ragungen  versehen,  zwischen  welche  das  Pigmentepitliel  sich  ein- 
senkt. Sowohl  centi'al,  als  peripher  findet  man  hintere  Synechieen. 
Das  Auffallendste  an  der  Iris  ist  jedodi,  dass  sie  an  zwei  Stellen, 
central  und  peripher ,  in  die  gleich  näher  zu  beschreibende 
Catai'aet  hineingewachsen  ist  Die  Linsenkapsel  ist  an  diesen 
Stellen  unterbrochen  und  das  Irisgewebe  erstreckt  sich  durch  die 
Lücke  bis  w  eit  in  den  Kapselsack  hinein.  In  einiger  Entfernung 
von  der  Kapsellücke  hört  dieser  Fortsatz  nicht  plötzlich  au^ 
sondern  das  Oewebe  lockert  sich  allmählidi  und  verliert  sich  zu- 
letzt in  der  cataractösen  Linsensubstanz,  in  welcher  auf  weite 
Entfernung  hin  noch  Züge  von  Pigmentzellen,  Bindegewebsfasern 
und  Gefässe  zu  verfolgen  sind.  An  der  centralen  Perforataons- 
stelle  ist  die  dünne,  scheibenförmige  Cataract  durch  den  sdiräg 
verlaufenden  Irisfortsatz  völUg  unterbrochen,  indem  sich  der 
letztere  bis  zur  hinteren  Kapsel  ersti^eckt  und  an  den  hier  vor- 
handenen Kapselstaar  ansetzt. 

Die  vordere  I^läche  der  Iris  ist  vollständig  normal  und  zeigt 
nur  an  der  centi*alen  Einwachsung  an  manchen  Schnitten  eme 
geringe  Einbiegung. 

An  einem  'flieil  der  Sdmitte,  weldie  durch  die  Pupille  ge- 
fallen sind,  fehlt  die  centrale  Einwachsung  der  Iris  ganz;  an 
anderen  ragt  der  eine  I^and  der  hier  erheblich  verdünnten  Iris 
eine  kleine  Strecke  weit  frei  in  die  Kapsellücke  hmein.  An 
manchen  Sdmltten  vom  Rande  der  Pupille  sieht  man  den 
Pupillenrand  der  einen  Seite  einfadi  in  die  Linse  hineinziehen, 
um  sich  liier  allmählich  zu  zerfasern,  wälirend  die  Iris  der  anderen 
Seite  mit  dem  Rand  der  Kapsellücke  verwaclisen  ist.  An  anderen 
Schnitten  erhält  man  aber  mehr  den  Eindruck  von  emem  Hinem- 
wuchem  des  Irisgewebes. 

An  der  peripheren  Peiforationsstelle  ragt  an  einigen  Schnitten 
statt  der  Iris  ein  an  dieser  Stelle  mserirter  Ciliarfortsatz  in  die 
Kapsellücke  hinein. 

Die  Linse  ist  nach  allen  Richtungen  sehr  erheblidi  ver- 
kleinert, unregelmässig  scheibenförmig  gestaltet;  ilire  grösste 
Dicke  beträgt  IV4  mm,  ihr  Aequatorialdurchmesser  7^/4  mm. 
Der  vordere  Pol  zeigt  eine  leichte  Vertiefung.  Die  Linsen- 
kapsel besitzt^  wie  schon  bemerkt,  eine  oder  zwei  weit  klaffende 
Lücken    und   ist  stellenweise  stark  gefaltet     Das  Kapselepithel 
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fehlt  fast  vollständig.  Die  hintere  Kapsel  ist  an  manchen  Stellen 
auffallend  dick.  Sowohl  an  der  vorderen,  als  an  der  hinteren 
Fläche  findet  man  ausgedehnte  Kapselstaai'bildung.  Der  hintere 
Kapselstaar  enthält  theils  freies^  theils  an  Zellen  gebundenes 
Pigment.  Die  Kapselwucherung  hat  stellenweise  Trümmer  von 
Ldnsensubstanz  gewissermaassen  eingekapselt  Die  Linsen- 
Substanz  ist  hochgradig  cataractös  verändert.  Die  an  die 
vordere  Kapsel  angrenzende  Schicht  zeigt  keine  Spur  mehr  von 
Faserung,  sondern  besteht  aus  einer  Detritusmasse,  welche  gegen 
die  Kapsel  zu  mehr  homogen  und  mit  Hämatoxylin  sehr  dunkel 
gefärbt  ersclieint,  nach  hinten  zu  aber  allmählich  in  locker  bei- 
sammenliegende grobe  Myelinkugeln  tibergeht  Diese  Detritus- 
masse hat  von  der  Oberfläche  ausgehende  Spalten  und  Ver- 
tiefungen und  ist  im  Centnim  in  mehrere  Stücke  zerklüftet.  Die 
hintere  Schicht  der  Linse  lässt  noch  zum  Tlieil  die  Faserung 
erkennen,  die  aber  sehr  unregelmässig  geworden  und  \ielfach 
durch  Zeriallsproducte  unterbrochen  ist  Zwischen  den  gequollenen 
und  in  Auflösung  begriffenen  Linsenfasem  liegen  Myelinkugeln, 
stellenweise  aber  auch  Rundzellen  mit  1 — 2  Kernen,  vereinzelt 
oder  in  Gruppen;  an  einem  Präparat  finden  sich  Leukocyten  in 
Längsreihen  angeordnet  An  den  Stellen,  wo  die  Iris  in  die 
Linse  hineingewachsen  ist,  treten,  wie  schon  erwähnt,  in  der 
zerfallenen  Linsensubstanz  vom  Ii-isgewebe  abstammende  Elemente, 
insbesondere  Rgmentzellen  und  Blutgefässe  auf;  letztere  lassen 
sich  an  den  Schnitten,  theils  längs,  theils  quer  getroffen,  und 
dicht  mit  rothen  Blutkörperchen  geftült,  zwischen  den  Linsen- 
trümmem  verfolgen. 

An  einer  Reilie  von  Schnitten  zeigt  die  Cataract  an  der 
SteUe,  wo  die  Iris  in  sie  hineingewachsen  ist,  eine  durch  ihre 
ganze  Dicke  liindurchgehende  Unterbrechung,  die  sich  wie  ein 
Bruch  ausnimmt,  indem  die  beiden  Stücke  um  die  ganze  Dicke 
der  Linsenscheibe  gegen  einander  verschoben  smd.  Die  vordere 
PTäche  der  einen  Hälfte  Hegt  ungefähr  in  der  Verlängerung  der 
hinteren  Rädie  der  anderen  Hälfte;  beide  Hälften  sind  durch 
den  hineingewachsenen  Fortsatz  der  Iris  von  einander  getrennt 
Der  Beftmd  ist  einer  Fractura  ad  latus  zu  vergleichen  und  nimmt 
sich  aus,  wie  wenn  durch  äussere  Gewalt  die  Iris  in  die  Lmse 
hineingestossen  worden  wäre. 

An  den  übrigen  Theilen  des  Auges  ist  nichts  Aufl'allendes 
zu  bemerken. 

Linkes  Auge. 

Dasselbe  bietet  ähnliche,  nur  viel  weniger  hodigradige  Ver- 
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änderungen  dar,  wie  da«  rechte  Auge.  Die  Verkleinerung  der 
kataraktösen  Linse  ist  viel  geringer,  auch  ist  es  hier  nicht  zum 
Hineinwachsen  der  Iris  in  die  IJnse  und  nidit  zu  der  dgen- 
tiiümliehen  PVactur  des  Linsenkörpers  gekommen. 

Auch  an  diesem  Auge  findet  man  eine  umschriebene  Binde- 
gewebsneubiklung  unter  dem  Comealepithel  und  eine  zellige 
Infiltration  der  Bindehaut  an  der  Sklerocomealgrenze.  Hie  und 
da  tnfft  man  auch  in  der  Gegend  des  Kammerwinkels  eine 
voixlere  Synechie. 

Die  Dicke  der  kataraktösen  Linse  betragt  S'/^  mm,  ihr 
Aequatorialdurchmesser  7'/j  mm.  Der  grösste  Theil  zeigt  noch 
erhaltene,  nur  mehr  oder  weniger  veränderte  Linsenfasem,  nur 
eine  dünne  Schicht  unter  der  vorderen  Kapsel  ist  vollständig 
zerfallen  wie  am  rechten  Auge. 

Ein  Kapsehnss  ist  nirgends  mit  Sidierheit  nachzuweisen. 
Nur  an  zwei  l*räparaten  findet  sidi  in  der  Aequatorialgegend 
eine  Stelle,  die  zuerst  den  Eindnick  einer  Unterbrechung  der 
Kapsel  macht;  es  scheint  sich  aber  bei  genauerer  Betrachtung 
nur  um  eine  schräg  durchschnittene  Kapselfalte  zu  handeln.  Auch 
bemerkt  num  an  diesem  Auge  nirgends  zwischen  den  Linsen- 
dementen  Leukocyten  oder  Abkömmlinge  von  Irisgewebe. 

An  einigen  Schnitten  findet  sich  eine  sehr  schöne  Eversion 
des  Pignientblattes  der  Lis.  Das  Pigmentblatt  ist  eine  Strecke 
weit  auf  die  Vorderfiäche  der  Iris  hinübergezogen  und  zugleich 
auch  der  Sphincter  iridis  nach  vom  umgebogen. 

Ueberblicken  wir  schliesslich  nochmals  die  gefundenen 
Veränderungen,  so  tritt  die  Frage  an  uns  heran,  wodurch 
diese  eigentliümliche  Form  von  Katarakt  entstanden  sein 
kann. 

In  erster  Linie  würde  man  bei  dem  Befonde,  ins- 
besondere des  rechten  Auges  an  eine  Katarakt  denken, 
welche  wälirend  des  extra-uterinen  Lebens  durch  eine  von 
aussen  einwirkende  Verletzung  entstanden  wäre.  Dagegen 
spricht  aber  schon  die  Doppelseitigkeit  der  Veränderung, 
dann  der  Umstand,  dass  der  Besitzer  des  Thieres  dieselbe 
schon  bald  nach  der  Geburt  bemerkt  hat,  endUch  dass 
wälirend  des  Lebens  gar  nichts  an  den  Augen  zu  be- 
merken  war,  was  auf  eine  kürzlich  überstandene  schwere 
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Verletzung  hinwies.  Hiennit  steht  im  Einklang,  dass  auch 
die  mikroskopische  Untersuchung  keine  Anhaltspunkte  fiir 
die  Annahme  einer  perforirenden  Verletzung  ergeben  hat. 
Es  wurden  so  zahlreiche  Schnitte  untersucht,  dass  das 
üebersehen  einer  solchen  mit  Sicherheit  auszuschUessen 
ist  Auch  die  Intactheit  der  vorderen  Fläche  der  Iris  ist 
damit  nicht  zu  vereinigen.  Bleibt  sonach  nur  die  Ajmahme 
übrig,  dass  die  doppelseitige  Katarakt  in  der  Fötalzeit  ent- 
standen ist,  so  fi'agt  sich  Aveiter,  auf  welche  Ursache  sie 
zurückgeführt  werden  muss.  Da  die  Augen  im  Uebrigen 
vollkommen  ausgebildet  sind,  muss  die  Entstehung  in  die 
letzte  Zeit  des  Fötallebens  verlegt  werden;  die  Verkleinerung 
der  Linsen  ist  nicht  Folge  mangelliafter  Entwicklung, 
sondern  regressiver  Metamorphose,  womit  auch  das  Auf- 
treten von  Kapselstaar  übereinstimmt.  Dass  entzündliche 
Processe  dabei  mit  im  Spiel  gewesen  sind,  geht  aus  den 
leichten  Veränderungen  der  Hornhaut  und  Bindehaut  und 
dem  Befunde  an  der  Iris  und  linse  des  rechten  Auges 
hervor.  Während  nun  die  Katarakt  des  linken  Auges  sich 
wohl  durch  die  Annahme  einer  Ernährungsstörung  der  Linse 
erklären  lässt,  welche  entweder  durch  eine  fötale  Ent- 
zündung hervorgerufen  wurde  oder  in  Verbindung  mit  ihr 
autoat,  bleibt  diese  Annahme  uns  die  Erklärung  schuldig 
für  die  am  rechten  Auge  gefiindene  doppelte  Perforation 
der  Linsenkapsel  und  für  das  Hineinwachsen  der  Iris  in 
die  Linse.  Ich  halte  es  für  wahrscheinhch,  dass  es  sich 
hier  um  die  Folgen  einer  Verletzung  handelt,  welche 
während  der  Fötalzeit  auf  das  Auge  eingewirkt  hat,  sei  es 
einer  mechanischen  Einwirkung  von  aussen  her  auf  den 
Bauch  des  trächtigen  Thieres  oder  einer  mehr  directen  Ver- 
letzung durch  einen  der  anderen  im  gleichen  Uterus  ent- 
haltenen Föten.  Muss  man  eine  solche  Verletzung  an- 
nehmen, so  liegt  es  nahe,  auch  die  Katarakt  des  anderen 
Auges  derselben  Ursache  zuzuschreiben;  diese  würde  daim 
auf  das  rechte  Auge  sehr  intensiv,  auf  das  Unke  nur  in 
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geringem  Grade  eingewirkt  haben,  so  dass  es  hier  nicht 
zur  Verletzung  der  Iris  und  Linsenkapsel,  sondern  nur  zu 
emfetcher  Contusion  der  linse  gekommen  wäre.  Die  ent- 
zündlichen Veränderungen  und  Gewebsproliferationen  würden 
bei  dieser  Annahme  ebenfalls  mit  der  Verletzung  in  ur- 
sächliche Beziehung  zu  bringen  sein. 


Erklärung  der  Abbildung  auf  Tafel  I,  Fig.  3. 

Meridionalschnitt  durch  Iris,  Giliarfortsätze  und  Linse  des 
rechten  Auges  des  Kaninchens  mit  doppelseitiger  angeborener  Kata- 
rakt, bei  18  maliger  Vergrösserung. 

I  Iris;  P.  C.  Giliarfortsätze. 
L  Linsensystem. 
vK  vordere  Kapsel. 

e   zusammengefaltetes  Ende   derselben   mit   zwischenge- 
lagertem Kapsel staar  am  einen  Ende  der  Kapsellücke. 
e*   kurz  umgebogenes  Ende  am  Rande  der  anderen  Lücke. 
mk  kleines,  zwischen  beiden  Lücken  erhalten  gebliebenes 

Kapselstück,  am  einen  Rande  eingerollt 
hh  hintere  Kapsel. 
c  geschrumpfte   und   in   zwei   grosse   Stücke   zerfallene 

Katarakt 
fi  Fortsatz  von  Irisgewebe,   der  sich  zwischen  den  zwei 
gegen  einander  verschobenen  Stücken  der  Katarakt  in 
den  Kapselsack  vorschiebt  und  zerfasert. 
fp   Aehnlicher  Gewebsfortsatz,  von  einem  Processus  cilia- 
ris  aus  in  den  Kapselsack  eindringend. 


Ein  Beitrag 
znr  Kenntniss  der  Tnbercnlose  der  Thränendrttse. 

Von 

Dr.  Fritz  Salzer, 
früherem  Assistenten  der  Universitats- Augenklinik  in  Heidelberg. 

Hierzu  Tafel  II,  Fig.  1  —  7. 


Die  ei-sten  Fälle  von  Tuberculose  der  Thräneudrüse  wur- 
den von  de  Lapersonne  (1)  und  gleichzeitig  von  L.  M üller(2) 
beschrieben.  Diesen  fügte  Baas(3)  zwei  weitere  Fälle  hinzu, 
indem  er  zugleich  die  Ergebnisse  der  anderen  beiden  Ar- 
beiten kurz  referirte. 

Diesen  Beobachtungen  kann  ich  nun  eine  weitere  an- 
reihen; um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  gehe  ich  gleich 
zur  Schildenmg  des  Falles  über;  es  müssen  noch  mehr 
Beobachtungen  hinzukommen,  bis  es  möghch  sein  wird, 
das  gewöhnhche  Krankheitsbild  dieser  seltenen  AiFection 
festzustellen. 

üebrigens  hegt  die  Vermuthung  nahe,  dass  die  Krank- 
heit doch  nicht  so  sehr  selten  ist,  öfter  vielmehr  nur  der 
Diagnose  sich  entzogen  hat;  vielleicht  wird,  wenn  einmal 
die  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt  ist,  die  Zalil  der  Mit- 
theilungen darüber  sich  vermehren. 

Im  Juli  1893  exstirpirte  Herr  Professor  Czerny  bei  einem 
15  jährigen  Mäddien  ein  Paquet  geschwellter  Halslymphdrüsen 
und   entfernte  bei  dieser  Gelegenheit  auf  Wunsch   der  Patientin 
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zugleich  einen  bolmengrossen  Tumor  unter  dem  linken  oberen 
Lid,  der  seit  et^^a  3  Jahren  langsam  entstanden  war.  Er  hatte 
die  Güte,  das  Präparat  der  Augenklinik  zu  überlassen,  da  er 
dai*in  ein  Adenom  der  Thränendrüse  vermuthete. 

Das  Mädchen  stammt  aus  einer  mit  Tnbercnlose  belastet^i 
Familie;  es  litt  als  Kind  an  Rhachitis  und  phlyktännlaren 
Augenentzündungen  und  musste  ün  Herbst  1892  wegen  Hals- 
lymphdrüsensehwellung  mit  Abscedirung  zweimal  operirt  werden. 
Im  darauffolgenden  Winter  erkrankte  es  an  Chlorose  und  zu- 
gleich schwollen  die  Halslymphdrüsen  wieder  von  Neuem  an. 

Bei  der  im  Juli  1893  erfolgten  Aufiiahme  in  die  chirurgische 
KUnik  behu6  Operation  dieser  Tumoren  wurde  constatirt: 

Rechtsseitiger  Spitzenkatarrh,  chronische  Pharyngitis  und 
Rhinitis,  beiderseitige  Halslymphdrüsenschwellung,  rechts  Maculae 
corneae  und  endlich  m  der  Thränendrüsengegend  unter  dem 
linken  oberen  Lid  ein  et^^a  bohnengrosser,  .nicht  druckempfind- 
licher, vollständig  unter  das  Orbitaldach  verschiebUdier  harter 
Tumor,  über  dem  die  Haut  keinerlei  entzündliche  Reaction  zeigte-, 
der  ganz  schmerzlos  war  und  dessen  Entfernung  nur  aus  kos- 
metischen Rücksichten  von  der  Patientin  gewünscht  wurde. 

Die  anatomische  Untersuchung  desselben,  die  mir  von 
Herrn  Professor  Leber  gütigst  überlassen  wurde,  ei'gab  folgendes: 

Der  Tumor  ist  durch  eine  Einsdmürung  in  zwei  Hälften, 
eine  grössere  und  eine  kleinere  getheilt  In  semem  grossten 
Durchmesser  misst  er  1,7  cm;  die  Breite  des  Längsschnittes  be- 
trägt, von  der  Einschnürung  abgesehen,  etwa  1  cm.  Die  Enden  smd 
rundlich,  die  Oberfläche  unregelmässig,  höckerig,  in  Lappen  getheilt 

Makroskopisdi  zeigt  der  Längsschnitt  einen  alveolären  Bau; 
die  bald  grösseren,  bald  kleineren  lüppchen  sind  dm*ch  Binde- 
gewebszüge  von  wechselnder  Stärke  abgegrenzt  lieber  das  Ver- 
hältnis der  Neubildung  zur  ursprünglichen  Thränendrüse  ist 
makroskopisch  nichts  Bestimmtes  auszus£^en.  Eine  bindegewebige 
Hülle  ist  nicht  überall  zu  erkennen;  es  sdieint,  dass  die  Ab- 
grenzung des  Tumors  gegen  das  umgebende  Gewebe  nicht  überaU 
eine  scharfe  gewesen  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  tiidls  an  Gelloidin- 
schnitten,  die  mit  Hämatoxylin  und  Eosin  ^f'ärht  wurden,  theils  an 
einem  vorher  mit  Boraxkarmin  durchgefärbten,  in  Paraffin  einge- 
betteten, Stückchen  vorgenommen,  von  welchem  Serienschnitte 
angefertigt  wurden. 

Bd  schwacher  Vergrösserung  lassen  sich  folgende  Bestand- 
ihefle  unterscheiden: 
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1)  Bindegewebszüge  von  wechselndem,  aber  meist  sehr 
massigem  Caliber,  weiche  ein  grobmaschiges  Netz  für  das  Sti*oma 
bilden; 

2)  normale,  oder  nur  wenig  vei'änderte  Drüsenschläudie^ 
Ausfahrungsgänge  und  Gefässe  der  Thi-änendrüse; 

3)  eine  bald  mehr,  bald  weniger  starke  Infiltration  mit 
Rnndzellen ; 

4)  Parthieen,  wo  epitheloide  Zellen  theils  regellos,  theils  in 
Zügen  und  Streifen  geordnet,  sich  ohne  Abgrenzung  zwisciien 
den  übrigen  Bestandtheilen  verlieren  und  endlich 

5)  eine  grosse  Anzahl  bald  rundlich,  bald  unregelmässig 
gestalteter  Knötclien  von  solchen  epitheloiden  Zellen,  die  sich 
durch  rarbung  und  Begrenzung  sdiarf  von  dem  übrigen  Gewebe 
abheben  und  schon  bei  schwadier  Yergrösserung  als  miliare 
Tuberkel  zu  erkennen  sind. 

Auf  Serienschnitien  lässt  sich  erkennen,  dass  sie  kugelige 
oder  mehr  länglidie,  massenhait  in  das  Gewebe  der  entzündeten 
Drüse  eingelagerte  Gebilde  vorstellen,  welche  voi-^iegend  aus 
undeutlich  abgegrenzten  epitheloiden  Zellen  mit  meist  wohl- 
gefärbten Kernen  und  auffallend  stark  mit  Eosin  gefärbtem  Proto- 
plasma bestehen. 

Da  das  Verhalten  der  verschiedenen  Zellen  gegen  Iläma- 
toxylin  und  Eosin  fUr  unsere  späteren  Ausführungen  wichtig  ist, 
so  sei  es  schon  jetzt  etwas  genauer  ei'örtert: 

Die  kleinen  Rundzdlenkeme  sind  tiefblau  gefärbt;  von  ihrem 
Protoplasma  ist  meist  nichts  oder  nur  ein  schmaler  ungefärbter 
Saum  um  den  Kern  herum  wahrzunehmen.  Die  Kenie  der 
Drüsenzellen  sind  gi-össer,  länglich  und  mehr  violett  oder  röthlich 
gefärbt,  während  ilu-  Protoplasma  sehr  starke  Eosinfärbung  an- 
nimmt 

Die  Zellen,  wdche  vorwiegend  den  Tuberkel  zusammen- 
setzen, zeigen  nun  genau  dasselbe  Verhalten  gegen  beide  Farb- 
stoffe, wie  die  normalen  Drüsenzellen;  sie  unterscheiden  sich  von 
ihnen  meist  durch  die  Verwaschenheit  der  Zellgrenzen  und  durch 
die  Form  der  Kerne,  letzteres  aber  durchaus  nicht  in  allen  Fällen. 
Die  Kerne  sind  nämlich  oft  stark  in  die  Länge  gezogen,  walzen- 
förmig, spindelförmig  oder  keulenförmig;  auch  biskuitförmige 
kommen  vor,  während  die  der  normalen  Dilisenzellen  meist  regel- 
mässig oval  sind. 

Die  Anordnung  dieser  epitlieloiden  Zellen  im  l\iberkel  ist 
häufig  eine  durchaus  gleichmässige;  man  kann  auf  Seriensdinitten 
verfolgen,   dass  das  ganze  Knötchen  aus  lauter  solchen  Zellen, 
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zwischen  denen  Rundzellen  in  wechselnder  Menge  eingesü'eut  sind, 
zusammengesetzt  ist;  oft  aber  erkennt  man  mitten  im  Tuberkel 
den  Durclischnitt  eines  oder  mehrerer  DrüBencanäichen ,  deren 
Lumen  noch  erhalten  sein  kann,  deren  Epithelzellen  aber  voll- 
ständig das  geschiklerte  Aussehen  der  übrigen  Zellen  des  Tuberisels 
angenommen  haben,  so  dass  man  sie  nidit  von  ihnen  unter- 
scheiden kann.  Das  Drtiseneanälchen  löst  seine  Structur  ge- 
wissermaassen  in  dem  l^iberkel  auf;  seine  Drüsenzellen  werden 
zu  epitheloiden  Zellen  des  Tuberkels. 

Was  den  zweiten  Bestandtheil  dieser  letztem,  die  Rundzellen 
anlangt,  so  liegen  sie  oft  als  starker  blauer  Ring,  mitunter  in 
regelmässigen  concentrischen  Reilien  angeordnet  um  den  epithe- 
loiden Tuberkel  herum,  während  nur  wenige  in  denselben  ein- 
gesti'eut  sind.  Doch  kann  die  Menge  dieser  letzteren  auch  manch- 
mal bedeutender  sein  (Fig.  2);  niemals  aber  ist  sie  so  stark,  dass 
dadurch  die  epitheloiden  Zellen  verdeckt,  resp.  verdrängt  würden, 
und  sich  dajs  Bild  dem  des  Rundzellentuberkels  näherte. 

Die  ringförmige  Leukocytenansammlung  in  der  Peripherie 
des  Tuberkels  kann  sehr  geling  sein  und  kann  auch  ganz  fehlen. 
Die  Abgi*enzung  des  letzteren  gegen  die  Rundzellenzone  ist 
manchmal  eine  sehr  sdiarfe,  durch  circuläre  Bindegewebsfasern, 
die  den  Tuberkel  einhüllen;  es  kann  aber  audi  ein  alhnählicher 
Uebergang  stattfinden  oder  es  kann  jede  Begi-enzung  und  jede 
Rundzellenansammlung  fehlen. 

In  den  mehr  normalen  Tlieilen  des  Pi-äparats  bilden  die 
Rundzellen  zwischen  den  Diüsencanälchen  eine  mehr  oder  weniger 
starke  intei'stitielle  Infiltration,  wie  sie  dem  Zustand  der  chronischen 
Entzündung  entspricht.  Es  ist  kein  Gnmd  vorhanden,  anzunehmen, 
dass  diese  Rundzellen  von  denen,  welche  sich  am  Aufbau  des 
Tuberkels  betheiligen,  verachieden  seien.  Mitunter  sieht  man, 
wie  eine  ungefähr  ringförmige  Leukocytenansammlung  ein  kleines 
Conglomerat  von  Drüsencanälchen,  einen  Acinus,  einschliesst  und 
gegen  die  Umgebung  abgrenzt  Solche  Bilder  findet  man  als 
Längs-  und  Querechnitte  (der  Drtiseneanälchen);  sie  können,  wenn 
die  Zellgi-enzen  der  Diüsenzellen  zusamraenfliessen,  einem  Tuberkel 
schon  sehr  ähnlich  sehen. 

Eigentliche  centrale  Verkäsung  findet  sidi  nirgends  in  den 
Tuberkeln;  wohl  aber  sieht  man  in  einigen  das  Centrum  lichter 
werden  und  kann  als  Ursache  einige  zerfallende  Zellen,  die  keinen 
Farbstofi'  mehr  annehmen,  nachweisen.  Ein  Retikulum  ist  in 
vielen  Tuberkeln  vorhanden,  mitunter  auch  gröbere  Bindegewebs- 
fasern; in  einigen  scheint  es  jedoch  zu  fehlen. 
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Riesenzeilen  sind  nur  spärlich  vorlianden^  in  allen  meinen 
Präparaten  nur  etwa  8 — 10,  von  denen  3  die  vollkommen  aus- 
gebildete Langhans'sche  Form  zeigen;  alle  liegen  im  Centrum 
der  Tuberkel.  Ebenso  wie  Baas  wurde  ich  beim  Suchen  nacli 
Riesenzellen  oft  durch  Querschnitte  von  Drtisencanälchen  getäuscht, 
welche  eme  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  Riesenzellen  haben  können, 
wenn  ihr  Epithel  verändert  ist. 

Um  diese  Yei*änderungen  an  den  Drüsencanälchen  zusammen- 
zufassen, so  finden  sich  dreierlei:  1)  Erweiterung  des  Lumens, 
2)  WucheiTingszustände  der  Epitiielien,  und  3)  degenerative  Er- 
scheinungen an  den  Zellen  sowohl  gewucherter  als  normaler  Ca- 
näldien.  Die  erstgenannte  Veränderung  dürfte  secundärer  Natur 
sein,  hervorgerufen  durch  Compression  einiger  Ausführgänge,  sie 
findet  sich  mehr  vereinzelt. 

Die  Wudierung  der  Epithelien  tritt  nur  ausnalimsweise  so 
stark  auf,  wie  Flg.  1,  a  u.  b,  und  Fig.  3  zeigen;  recht  häufig 
aber  sind  Bilder,  wo  das  Epithel  statt  in  einer  Lage  etwa  in 
zwei  übereinander  liegt;  da  aber  die  Kenie  oit  eine  sein*  unregel- 
mässige Lagerung  zeigen,  ist  es  nicht  immer  leicht  zu  entschei- 
den, ob  das  Epithel  gewuchert  ist  oder  nicht. 

Am  besten  zeigt  ein  Vergleich  mit  der  normalen  Drüse  die 
stattgehabte  Kernvermehrung.  Nidit  selten  sieht  man  an  einem 
Canälchen  mit  einschichtigem  Epithel  das  ganze  Lumen  mit  Zellen 
erfüllt,  welche  ähnlich  wie  Rundzellen  aussehen.  Es  lässt  sich 
nicht  sicher  nachweisen,  ist  aber  sehr  wahrscheinlich,  dass  diese 
Zellen  neugebildete  Epithelien  sind.  J.  Arnold  erwälmt  den 
gleiclien  Befund  an  Nierencanälchen  und  deutet  ihn  in  dereelben 
Weise.  Femer  zeigen  die  unten  dtirten  Angaben  von  Finger 
und  Lübimow,  dass  neugebildete  Epithelien  wie  Rundzellen  aus- 
sehen können. 

Was  endlich  die  Degeneration  der  Drüsenzellen  anbelangt, 
so  äussert  sie  sich  in  einem  Verechwinden  der  Zellgrenzen  und 
einer  stai'ken  Färbbarkeit  des  Protoplasmas  mit  Eosin;  der  Kern 
bleibt  sehr  lange  gut  erhalten  und  färbbar,  bis  er  schliesslich  zu 
einer  krümeligen  Masse  zerfallt    Käsige  l*roducte  entstehen  nicht. 

Hier  und  da  finden  sich  Gewebspai-tliieen  in  der  Umgebung 
von  Tuberkeln,  die  sidi  durch  eine  eigentliümliche,  vei-waschene 
Färbung  mit  llämatoxylin  auszeichnen.  Es  lässt  sich  nachweisen, 
dass  an  solchen  Stellen  die  Kerne  schlecht  begrenzt,  verwaschen 
gefäi'bt,  also  wohl  im  Zerfall  begriffen  sind;  da  wo  Kerne  nicht 
mein-  zu  erkennen  sind  und  wo  die  erwälmte  Färbung  diffus  in 
das  Gewebe  dringt,   darf  man  wohl  annehmen,   dass  die  Chro- 
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matinsubstanz  zerfallener  Kerne  dieselbe  verursacht,   eine  Erklä- 
rung, welche  Herr  Professor  Leber  dafür  gegeben  hat 

Dieselbe  I^bung  findet  sich  auch  in  anderen  Prapamt^i 
unter  Verhältnissen,    welche    die    gleiche  Entstehung  veminthen 


Die  f^bung  auf  Bacillen,  nach  verschiedenen  Methoden  sorg- 
faltig  ausgefülirt;  ergab  ein  negatives  Resultat 

Was  nun  die  Auffassung  dieses  Befundes  betrifift,  so 
glaube  ich  die  Aflfection  mit  Sicherheit  als  tuberculös  l>e- 
zeichnen  zu  dürfen.  Das  Fehlen  der  Bacillen  beweist  da- 
gegen nichts,  weil  (abgesehen  von  der  Schwierigkeit  der 
Färbung  an  den  in  Müller 'scher  Flüssigkeit  gehärteten 
und  in  Celloidin  eingebetteten  Präparaten)  bei  mehr  local 
bleibenden,  langsam  verlaufenden  tuberculösen  Processen 
dieselben  ganz  fehlen  oder  nur  aussei-ordentUch  spärlich 
vorkommen  können.  Derartige  Fälle  sind  reichhch  in  der 
Literatur  bekannt.  Auch  das  seltene  Vorkommen  der  Biesen- 
zeUen  spricht  nicht  gegen  Tuberculose.  In  der  Tabelle, 
welche  J.  Arnold  (4)  seiner  Arbeit  über  die  Lebertuberkel 
beigegeben  hat,  finden  sich  Fälle,  in  denen  trotz  gänzlichen 
Fehlens  der  Riesenzellen  und  der  Bacillen  aus  dem  Vor- 
handensein der  Tuberkel  allein  die  Diagnose  gestellt  und 
durch  den  übrigen  Sectionsbefund  im  höchsten  Grad  wahr- 
scheinlich gemacht  ist  Auch  wenn  in  unserem  Falle  die 
tuberculösen  Aflectionen  der  Lunge  und  der  Halslymph- 
drüsen fehlen  würden,  wäre  man  berechtigt,  aus  dem  anato- 
mischen Befund  Tuberculose  zu  diagnosticiren,  obschon  die 
nur  angedeutete  centrale  Verkäsung  der  Knötchen,  die 
Seltenheit  der  Riesenzellen  und  der  fast  ausschUessliche 
Aufbau  der  Tuberkel  aus  epitheloiden  Zellen  anfangs  ein 
etwas  überraschendes  Bild  geben. 

Was  die  letzterwähnte  Eigenthümlichkeit  betrifft,  so 
findet  sich  bei  Bau  mg  arten  (8)  eine  Bemerkung,  wonach  der 
Grad  der  Betheiligung  leukocytärer  Elemente  am  Aufbau 
der  Tuberkel  einen  gewissen  Maassstab  für  die  Heftigkeit 
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des  tuberculösen  Processes  abgeben  soll,  so  dass  die  reinen 
Epitheloidzellentuberkel  die  gutartigste  Form  vorstellen.  In 
einer  Arbeit  über  die  Tuberculose  der  Mamma  beschreibt 
Mandry(5)  einen  Fall,  wo  sich  auch  vorwiegend  reine  epi- 
theloiden  und  gar  keine  reinen  Lymphoidtuberkel  fanden; 
auch  hier  war  der  Verlauf  sehi'  chronisch;  Mandry  citirt 
eine  ähnhche  Bemerkung  Baumgartens  und  hebt  das 
Zutreffende  derselben  hervor. 

Auch  in  unserem  Falle  ist  dasselbe  Zusammentreffen: 
sehr  chronischer  Verlauf  ohne  nachweisbar  entzündliche  Er- 
scheinungen und  vorwiegend  Epitheloidzellentuberkel. 

Bezüglich  der  Herkunft  dieser  epitheloiden  Zellen  lässt 
sich  nun  nachweisen,  dass  sie  jedenfalls  nicht  ausschliess- 
lich im  interstitiellen  Gewebe  entstehen,  sondern  dass 
sie  auch  von  den  Drüsenepithelien  abstammen 
können. 

Mitunter  finden  sich  Drüsencanälchen,  deren  sonst 
aus  einer  einfachen  Zellenlage  bestehende  Wand  so  stark 
gewuchert  ist,  dass  nun  die  Zellen  in  4 — 5  und  mehr  Lagen 
übereinander  liegen.  Membrana  propria  und  Lumen  können 
dabei  auf  einem  Schnitt  noch  deutlich  sichtbar  sein,  wahrend 
auf  dem  folgenden  Serienschnitt  das  letztere  nicht  mehr  zu 
sehen  ist.  Da  die  gewucherten  Zellen  zugleich  das  ge- 
schilderte, von  dem  normalen  abweichende  Aussehen  an- 
nehmen, so  kann  nun  ein  solches  gewuchertes  Canälchen, 
namenthch  auf  Querschnitten,  direct  als  Tuberkelknötchen 
imponiren.  Auf  die  totale  Uebereinstimmung  des  Aussehens 
von  degenerirten  Zellen  zweifelloser  Drüsencanälchen  mit 
den  die  Tuberkel' konstituirenden  epitheloiden  Zellen  habe 
ich  ja  oben  mehrfach  hingewiesen.  Es  kann  nun  eine  Leu- 
kocytenansammlung  um  das  Gebilde  herum  hinzukommen 
(vielleicht  durch  chemotactische  Einflüsse  bewirkt)  und 
einzelne  können  zwischen  die  epitheloiden  Zellen  eindiingen, 
während  die  Hauptmasse  sehr  scharf  gegen  dieselben  ab- 
gegrenzt ist.    Die  scharfe  Abgrenzung  kann  nun  weiterhin 
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fehlen  oder   nur   noch  angedeutet  sein,   dann   finden  sich 
Tjeukocyten    in    grösserer  Menge    zerstreut    zwischen    den 
epitheloiden  Zellen.    Diese  directe  Umwandlung  eines  ein- 
zelnen stark  gewucherten  Drüsencanälchens  in  einen  Epi- 
theloidtuberkel    dürfte    zu    den  selteneren  Vorkommnissen 
gehören;  häufiger  wird  ein  kleines  Läppchen  von  einem  ge- 
meinsamen Leukocytenring  abgegrenzt,  und  die  Zellen  der 
Drüsenkanälchen    liefern    die    epitheloiden    Elemente    des 
Tuberkels,   wobei   die  Wucherungsvorgänge  an   denselben 
ganz  in  den  Hintergrund  treten  können.    Die  scharfe  A\> 
grenzung  gegen  den  Leukocytenring  würde  im  ersteren  Falle 
durch  die   membrana   propria  im   zweiten   durch    die  den 
acinus  abgrenzenden  Bindegewebsfasern  gehefert;  das  Ver- 
schwinden derselben  würde  das  letzte  Stadium  des  Processes 
vorstellen.    Durch    die  zidetzt   geschilderte  Entstehungsart 
erklärt  es  sich  auch  leicht,  warum   man  manchmal  mitten 
im  Tuberkel  den  mehr-  oder  weniger  wohlerhaltenen  Quer- 
schnitt  eines   nicht  gewucherten  Drüsencanälchens    findet; 
entstünden  die  Tuberkel  liier  im  interstitiellen  Gewebe,  so 
wäre    ein    solches   Vorkommen   nur   schwer    zu    erklären. 
Uebrigens   will   ich  dm'chaus    nicht   behaupten,    dass    gar 
keine  unserer  Tuberkel  im  interstitiellen   Gewebe  oder  in 
der  AVand  von  Drüsencanälchen  entstanden  sein  könnten; 
es  lässt  sich  das  durchaus  nicht  immer  ausschliessen,  ist 
vielmehr  nach  den  Untersuchungen  Baumgartens  (8)  sogar 
wahrscheinlich.  Leider  lassen  sich  bei  der  Seltenheit  der  Rie- 
senzellen in  unseren  Präparaten  für  die  interessante  Frage  nach 
ihrer  Entstehung  durch   Confluenz  der  Epithelzellen  eines 
Drüsengangquerschnittes  nur  wenig  Aufschlüsse  gewinnen. 
Müller   erwähnt  in  einer  Anmerkung,    dass   es  ihm 
den  Eindruck  gemacht  habe,  als  ob  Kiesenzellen  aus  Drüsen- 
gängen entstanden  seien,  ohne  näher  auf  die  Frage  einzu- 
gehen.   Baas  schildert  ausführUch  die  grosse  Aehnlichkeit, 
welche  degenerirte  Drüsengangquerschnitte  mit  Biesenzellen 
haben  können. 
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„Jedoch,"  fährt  er  fort,  „habe  ich  mich  stets  bei  der 
genaueren  Betrachtung  dieser  Pseudoriesenzellen  davon  über- 
zeugen können,  dass  einerseits  die  einzehien  Kerne  mit 
ihrem  umgebenden  Protoplasma  durch  Septen,  die  Zell- 
membranen, von  einander  getrennt  waren,  die  allerdings, 
je  näher  dem  Drüsenlumen  desto  weniger  deutUch  wurden; 
dass  andererseits  ein,  wenn  auch  nur  schwach  sichtbarer 
Contour  vorhanden  war,  der  die  Zellen  gegen  das  Lumen 
hin  abgrenzen  Uess." 

Wenn  man  von  der  Ansicht  ausgeht,  dass  Biesenzellen 
wirkUch  durch  Verschmelzung  von  Zellen  entstehen  können, 
so  stehen  damit  die  Beobachtungen  von  Baas  keineswegs 
im  Widerspruch;  es  hegt  im  Gegen theil  sehr  nahe,  wenn 
man  die  oben  geschilderten  Zellengruppen  neben  Biesenzellen 
von  sehr  ähnUchem  Aussehen  findet,  sie  als  Uebergänge 
zur  Biesenzellenbildung  aufeufassen.  Es  brauchen  sich  ja 
nur  die,  wie  Baas  zugiebt,  oft  sehr  schwer  wahrzunehmen- 
den Contouren  der  einzelnen  Zellen  durch  fortschreitende 
Degeneration  noch  ein  wenig  weiter  zu  verwischen,  um 
eine  Unterscheidung  unmögHch  zu  machen. 

Biesenzellenbildung  auf  solche  Art  ist  von  zahlreichen 
Forschem  für  verschiedene  Organe  beschrieben  worden,  für 
LungenepitheUen  von  Klein,  Talma,  J.  Arnold;  für 
Leberepithehen  von  J.  Arnold,  für  NierenepitheUen  von 
Gaule  und  J.  Arnold,  für  Hoden  von  Gaule,  Lübi- 
mow,  Waldstein,  für  die  Meibom 'sehen  Drüsen  von 
de  Vincentiis  und  Fuchs,  für  Schweiss-  und  Talgdrüsen 
von  Lang,  für  die  Brustdrüse  von  Bender (7)  und  Orth- 
mann(13).  Im  Jahre  1884  hat  Kraus  (6)  die  Literatur 
darüber  zusammengestellt 

Von  anderen  Autoren  wird  die  Entstehung  der  Riesen- 
zellen auf  eine  einzige  Zelle  zurückgeführt*).    Bei  diesem 

^)  Nach  Baumgartens  experimentellen  Untersuchungen  z.  B. 
entstehen  die  Biesenzellen  des  Tuberkels  durch  Kemvermehrung  in 
einer  epitheloiden  Zelle. 
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Sachverhalt  will  ich  nicht  unterlassen,  vereinzelte  Befiinde 
in  unserem  Falle  zu  erwähnen,  die  in  ersterem  Sinne  ge- 
deutet werden  können. 

Figur  4  zeigt  ein  im  Querschnitt  getroffenes  Drüsen- 
canälchen;  sein  Epithel  ist  in  Degeneration  begriffen,  d^s 
Protoplasma  der  einzelnen  Zellen  äiesst  zusammen;  zu- 
gleich hat  sich  das  Epithel  als  Ganzes  von  der  Wand  los- 
gelöst, mit  der  es  nur  noch  an  wenigen  Stellen  zusammen- 
hängt. Schon  in  diesem  Zustand  zeigt  das  Ganze  eine 
unverkennbare  Aehnlichkeit  mit  einer  Riesenzelle;  dieselbe 
würde  noch  vermehrt,  wenn  die  Wand  von  einer  Leuko- 
cytenansammlung  verdeckt  würde,  resp.  darin  unterginge, 
wie  wir  es  an  anderen  Canälchen  gesehen  haben. 

Orthmann  (13)  z.  B.  schildert  den  Vorgang  der  Riesen- 
zellenbildung an  der  Mamma  wie  folgt:  „Oefter  sieht  man 
auch,  dass  sich  das  Epithel  von  zwei  gegenüber  liegenden 
Stellen  losgelöst  hat  imd  in  der  Mitte  das  Lumen  zu  einer 
Gruppe  verschmolzen  ist  —  an  einigen  Stellen  ist  diese 
allmähUche  Umwandlung  von  losgelösten  Epithelgnippen 
in  Riesenzellen  innerhalb  ein  und  desselben  Canälchens 
deutlich  zu  verfolgen." 

Unsere  Abbildung  gleicht  weiterhin  genau  der  Figur  8 
von  Gaule  (10),  welche  denselben  Process  an  einem  Hoden- 
canälchen  zeigt.  Wie  gesagt,  habe  ich  solche  Bilder  nur 
vereinzelt  gefunden;  aber  auch  die  Riesenzellen  sind  sehr 
selten.  Beweisen  lässt  sich,  wie  schon  erwähnt,  wegen 
dieser  Späi'hchkeit  der  Befunde  in  unserem  Fall  weder  der 
eine  noch  der  andere  Entstehungsmodus  der  Riesenzellen  *). 


*)  Ich  möchte  hier  bemerken,  dass  ich  bei  wiederholter  ge- 
nauer Durchsicht  der  Präparate  des  Herrn  Dr.  Salz  er  Nichts  ge- 
sehen habe,  was  mir  die  Entstehung  von  Riesenzellen  aus  der  Ver- 
schmelzung eines  Zcllenaggregates  zu  beweisen  schien.  Es  fanden 
sich  spärliche,  vereinzelte  Riesenzellen,  die  keine  Merkmale  ihrer 
Entsteh ungsweise  darboten,  und  anderwärts  Gruppen  undeutlich  be- 
grenzter Zellen,  die  ich  ihrem  Aussehen  nach  nicht  ohne  Weiteres 
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Mit  der  oben  geschilderten  Betheiligung  der  Drüseu- 
epitheUen  am  Aufbau  des  Tuberkels  reiht  sich  die  Thränen- 
drüse anderen  drüsigen  Organen  an,  für  welche  ein  der- 
artiges Verhalten  bereits  nachgewiesen  ist. 

Besonders  hat  J.  Arnold  in  einer  Reihe  von  Arbeiten 
über  die  Tuberculose  einzelner  Organe  des  Menschen  diesen 
Punkt  betont,  und  Baumgarten  ist  in  seinen  experimen- 
tellen Untersuchungen  zu  im  Wesentlichen  übereinstimmen- 
den Resultaten  gekommen.  Dieselben  stehen  im  Wider- 
spruch mit  der  V  i  r c  h  o  w '  sehen  Auffassung  des  Tuberkels  (2 1), 
welche  dieser  z.  B.  bei  der  Besprechung  des  Nierentuberkels 
folgendermaassen  äussert:  „üeberaus  deutUch  kann  man 
sich  hier  von  der  Thatsache  überzeugen,  welche  für  das 
ganze  Gebiet  der  Tuberculose  Giltigkeit  hat,  dass  nicht 
das  specifische  Parenchym,  nicht  das  Epithel  der  Ham- 
canälchen  oder  diese  selbst  den  Ausgangspunkt  der  Er- 
krankung bilden,  sondeni  dass  das  Stroma,  das  sogenaimte 
Interstitialgewebe,  Ausgang  der  Neubildung  ist.  Während 
in  dem  Bindegewebe  die  Kern-  und  Zellwucherung  sich 
ausbreitet,  um  von  Stelle  zu  Stelle  zu  den  einzelnen  Knöt- 
chen sich  zu  sammeln,  während  die  Interstitien  zwischen 
den  Hamcanälchen  breiter  und  breiter  werden,  zerfällt  das 
Epithel  zu  einer  breiigen  Masse,  welche  allmählich  ver- 
schwindet —  So  ist  der  Gang  der  Erkrankung  auch  an 
anderen  Organen." 

Dem  entgegen  bilden  sich  nach  J.  Arnold  (4)  in  der 
Leber  miUare  Knötchen  aus  neugebildeten  Gallengängen, 
auch  Ijeberzellen  betheiligen  sich  an  der  Wucherung.    Doch 


als  Vorläufer  von  Riesenzellen  ansprechen  konnte.  Was  ich  gelegent- 
lich bei  meinen  sonstigen  Untersuchungen  gefunden  habe,  schien  mir 
immer  für  die  Entstehung  aus  einer  einzigen  Zelle  zu  sprechen  und 
da  es  mir  bedenklich  vorkommt,  zweierlei  Entstehungsmöglichkeiten 
zuzulassen,  so  stehe  ich  den  Befunden,  welche  ftbr  die  andere  Auf- 
fassung geltend  gemacht  werden,  so  lange  sie  nicht  ganz  eindeutig 
sind,  vorläufig  skeptisch  gegenüber.  Th.  Leber. 
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kommen  ausser  diesen  auch  gewöhnliche  Rundzellentuberkel 
vor.  Bei  der  Niere  (11)  sind  es  die  Nierencanälchen  und  die 
Glomeruli,  welche,  oft  mehrere  zugleich,  im  Tuberkel  an- 
getroffen w^erden  und  „deren  Epithelien  sowohl  productive 
wie  degenerative  Erscheinungen  darbieten."     (S.  296). 

Ilire  Membrana  propria  kann  von  anderen  Zellen  ver- 
deckt werden,  so  dass  man  dem  fertigen  Tuberkel  oft  nicht 
mehr  ansieht,  aus  welchen  Elementen  er  aufgebaut  ist 

Bei  der  Lunge  (12)  spielen  die  AI veolarepithelien  dieselbe 
Rolle;  manche  Knötchen  können  ausschliesslich  aus  Gruppen 
von  Alveolen  mit  gewuchertem  Epithel  bestehen,  während 
bei  anderen  mehr  Granulationsgewebe  überwiegt. 

Orthmann(13)  findet  bei  der  Tuberculose  der  Mamma, 
ohne  auf  die  Frage  nach  der  Herkunft  der  epitheloiden 
Zellen  der  Tuberkel  einzugehen,  an  den  Drüsencanälchen 
Epithel  Wucherung,  welche  zum  Verschwinden  des  Lumens 
und  zur  Vergrösserung  der  Canälchen  fuhrt 

Für  den  Hoden  haben  Gaule  und  Tizzoni(9),  später 
Gaule  (10)  allein,  ein  vollständig  analoges  Verhalten  nach- 
gewiesen. 

Hier  spielt  nach  ihnen  die  Wucherung  des  Epithels 
eine  noch  grössere  Rolle  als  bei  anderen  Organen.  Gaule 's 
Figur  10,  welche  zwei  Samencanälchenquerschnitte  in 
der  Mitte  eines  Tuberkels  zeigt,  könnte  ebensogut  von 
unserem  Falle  entnommen  sein;  das  Bild  ist  liier  genau 
dasselbe. 

Auch  Lübimow(20)  findet,  dass  die  epitheloiden  Zellen 
des  Hodentuberkels  von  gewucherten  Samencanälchenepi- 
thehen  abstammen;  in  den  jüngsten  Knötchen  finden  sich 
an  Stelle  des  Epithels  der  verdickten  Samencanälchen 
kleine  runde,  ovale  oder  polygonale  Elemente. 

Wald  st  ein  erwähnt  ebenfalls  das  Vorkommen  von 
Epithel  Wucherung  und  Wandveränderung,  räumt  ihnen  aber 
eine  mehr  selbstständige  Bedeutung  als  katarrhalische 
Vorgänge  ein. 
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Finger  (14)  findety  dass  sich  die  Tuberkel  der  Mund- 
speicheldriisen  innerhalb  der  Drüsenacini  entwickeln,  sodass 
die  Membrana  propria  und  die  Gefässe  des  Läppchens  er- 
halten bleiben.  Die  Zellen  sehen  aus  wie  Rundzellen;  doch 
nimmt  Finger  an,  dass  sie  von  den  Drüsenepithehen  ab- 
stammen, weil  er  oft  Theilungsvorgänge  an  den  letzteren 
beobachtete  und  das  Auftreten  sogenannter  Gianuzzi 'scher 
Zellen,  welche  nach  Heidenhain  proliferirende  Drüsen- 
epithehen sind. 

Baumgarten  untersuchte  einen  von  Brun8(16)  ver- 
öflfenthchten  Fall  von  Stinima  tuberculosa  und  fand,  „dass  sich 
die  Follikel  der  Schilddrüse  an  der  Bildung  des  Tuberkel- 
gewebes durch  Wucherung  ihres  Epithels  und  Umwandlung 
der  gewucherten  Epithelien  zu  typischen  Langhans 'sehen 
Biesenzellen  betheiligt^^ 

Dasselbe  haben  Cornil  und  Ran  vier  (17)  gefunden, 
während  Fränkel(18)  die  Schilddrüsentuberkel  im  inter- 
foUiculären  Gewebe  entstehen  lässt;  ebenso  wie  Chiari(19). 

Mit  diesen  Befinden  an  den  Organen  des  Menschen, 
denen  sich  auch  unser  Fall  anreiht,  stehen  in  vollem  Ein- 
klang die  Ergebnisse  der  experimentellen  Untersuchungen 
von  Baumgarten.  Nach  ihm  sind  die  ersten  Anfänge 
der  tuberculösen  Gewebsveränderung  durch  eine  lebhafte 
Karyokinese  der  fixen  Gewebszellen  repräsentirt,  bei  drü- 
sigen Organen  sowohl  des  interstitiellen  Gewebes  als  auch 
der  Drüsenzellen. 

Aus  beiden  entstehen  epitheloide  Zellen,  erst  secundär 
betheiUgen  sich  die  aus  den  Gefässen  ausgewanderten  Leu- 
kocyten.  Entsteht  ein  solcher  Tuberkel  im  interstitiellen 
Gewebe,  so  werden  die  umgebenden,  eventuell  noch  ge- 
sunden Drüsencanälchen  comprimirt,  entsteht  er  aus  wuchern- 
den Drüsenepithelien,  so  wird  das  Zwischengewebe  von  ihm 
verdrängt. 

Es  kann  nach  allen  diesen  Beobachtungen  keinem 
Zweifel  unterUegen,  dass  der  Tuberkel  nicht  ausschliessUch 

▼.  Gnefe's  Archiv  fQr  Ophthalmologie.   XL.   5.  14 
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im  interstitiellen  Gewebe  entsteht,  sondern  dass  das  Paren- 
ehym  sich  activ  an  seinem  Aufbau  betheiligen  kann. 

Zum  Schlüsse  sage  ich  Herrn  Professor  Leber  fiir 
seine  freundliche  Unterstützung  bei  dieser  Untersuchung 
meinen  herzlichen  Dank. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  11,  Kg.  1 — 7. 

Fig.  1.  a  u.  b.    Gewuchertes   Drüsenkanälchen   auf  zwei    einander 

folgenden  Serienschnitten. 
Fig.  2.  Tuberkel  mit  Kiesenzelle. 
Fig.  3.  Gewuchertes   Drüsenkanälchen    im    Querschnitt   mit   Ueber- 

gang  der  Drüsenzellen  zu  epitheloiden  Tuberkelzellen.  Borax- 

carmin. 
Fig.  4.  Epithel degeneration  in  einem  Ganälchen;  Loslösung  der  kon- 

fluirenden  Zellen  von  der  Wand.  Riesenzellenbildung?  Borax- 

carmin. 
Fig.  5.  Uebersichtsbild.    Färbung  mit  Hämatox.  und  Eosin. 
Fig.   6   u.  7.   Normale  Thränendrüse,  Hämatox.  und  Eosin. 
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üeber  eine  Ophthalmia  hepatitica. 

Nebst  Beiträgen  zur  Kenntniss  der  Xerosis  conjunctivae 
und  zur  Pathologie  der  Augenmuskelerkrankungen. 

Von 

Dr.  med.  Karl  Ludwig  Baas, 

Privatdocenten   und  I.  Assistenten  an  der  Uniyersit&ts- Augenklinik 
zu  Freiburg  i.  Br. 

ffierzu  Tafel  III— V,  Fig.  1—3. 


Wenn  wir  uns  in  der  Literatur  darnach  umsehen, 
welche  Befunde  bis  jetzt  niedergelegt  worden  sind  über 
Augenleiden,  die  in  Beziehung  gebracht  wurden  mit  vor- 
ausgegangenen oder  gleichzeitig  bestehenden  Elrkrankungen 
der  Leber,  resp.  der  Gallenwege,  so  finden  wir,  dass  von 
den  Anfängen  der  medicinischen  Wissenschaft  an  bis  zu 
unseren  Tagen  exacter  Beobachtung  und  Erforschung  so- 
wohl von  Seiten  der  Oculisten  wie  auch  der  Litemisten 
allerdings  bereits  eine  Reihe  derartiger  Aflfectionen  beschrieben 
worden  ist*). 

Nun  zeigt  sich  aber  bei  genauerer  Sonderung,  dass 
darunter  solche,  wie  z.  B.  das  Xanthelasma,  aufgezählt 
sind,  deren  Berechtigimg,  hier  genannt  zu  werden  eine  min- 
destens sehr  zweifelhafte  ist,  wenn  wir  nicht  sogar  besser 


^)  Vgl.  meinen  Vortrag:  üeber  die  Beziehungen  zwischen  Augen- 
leiden und  Lebererkrankungen.  Münch.  med.  Wochenschrift  1894, 
Nr.  32. 
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thun,  was  mir  richtiger  erscheint,  sie  gänzlich  auszuschalten, 
und  bezüglich  der  zweiten  Gruppe,  deren  Zusammenhang 
mit  der  angezogenen  Organ-  resp.  Allgemeinerkrankung 
besser  verbürgt  und  mehr  anerkannt  ist,  können  wir  eine 
weitere  Eintheilung  nach  der  Sichtung  hin  vornehmen,  ob 
eine  nähere  Begründimg  dieses  Connexes  durch  anatomische 
Befunde  am  Auge  nicht  oder  wenigstens  nicht  immer  ge- 
funden werden  kann  und  wir  mehr  fiinctionelle  Störungen 
vor  uns  haben,  die  auch  einer  ausserhalb  des  Auges  locali- 
sirten  Läsion  ihren  Ursprung  verdanken  können,  wie  es 
für  das  Gelbsehen  Icterischer  geltend  gemacht  wird;  oder  ob 
anatomisch  zu  constatirende  Veränderungen  vorliegen,  die 
als  hinreichend  sichere  au&ufassen  sind.  Als  letzteren  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  gleichwerthig,  haben  wir  dann 
noch  die  ophthalmoskopischen  Beobachtungen  zu  betrachten, 
die  die  Lücken  der  pathologisch-mikroskopischen  Forschungen 
wenigstens  zu  ergänzen  im  Stande  sind. 

AVir  wollen  zunächst  nun  absehen  von  den  Befunden, 
die  bei  der  mit  Hemeralopie  und  Icterus  verbundenen 
Xerosis  conjunctivae  erhoben  worden  sind,  da  ich  auf  diese 
näher  einzugehen  später  noch  Gelegenheit  haben  werde. 
In  erster  Linie  sollen  uns  hier  beschäftigen  die  im  engeren 
Sinne  ocularen  Veränderungen,  die  als  durch  Leberer- 
krankungen hervorgerufen,  seither  beschrieben  worden  sind; 
wir  sehen  alsbald,  wie  spärlich  die  Zahl  derselben  bis 
jetzt  ist 

Die  älteste  genauere  Beobachtung  dieser  Art  rührt  von 
Bischoff  und  Heinr.  Müller^)  her.  Allerdings  sind  die  Objecto 
derselben  Hunde;  jedoch  ist  wegen  der  Aehnlichkeit  der  Consta- 
tirten  Veränderungen  mit  den  beim  Menschen  gefundenen  eine 
kurze  Angabe  hier  geboten. 

Es  handelte  sich  dabei  um  zwei  Thiere,  denen  Bisch  off 
Gallenfisteln  angelegt  hatte  und  welche  länger,  bis  zu  vier  Jahren 


')  H.  Müller^s  gesammelte  u.  hinterlass.  Schriften  f.  Anatomie 
und  Physiologie  des  Auges.   Herau^eg.  von  0.  Becker.    Bd.  I,  p.  330. 
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am  Leben  erhalten  wurden.  An  diesen  Hunden  bemeikte 
Bisch  off;  dass  sie  nach  einiger  Zeit  amblyopiBch  wurden:  an 
den  durchsichtigen  Medien  der  Augen  w^ar  dabei  nichts  besonderes 
zu  oonstatiren.  Bei  einem  der  Hunde  traten  später  Uomhaut- 
gesdiwüre  hinzu.  H.  Müller  fand  in  der  Retina  dieser  Thiere 
eine  umschriebene  Atrophie  der  äusseren  Lagen  bis  zur  inneren 
Kömerschicht,  stellenweise  selbst  aller  ihrer  Schicliten;  in  die 
atrophischen  Parthieen  waren  gelbliche  oder  rothbraune  Kömchen- 
zellen in  reichlicher  Menge  eingelagert;  das  Tapetum  lucidum 
stellenweise  atrophirt;  die  Hyalo^dea  verdickt  und  der  angrenzende 
GUiskörper  mit  Lymphkörperchen  infiltrirt  An  weniger  ver- 
änderten Stellen  war  die  Netzliaut  verdickt  und  oedematös  durdi- 
tränkt 

Was  die  Frage  betrifil^  wie  die  in  beiden  FSJlen  besonders 
in  der  Retina  auf  ähnliche  Weise  entwickelten  Störungen  zu 
deuten  sind,  so  ist  es  Müller  selbstverständlich,  ,,da88  man  sie 
nicht  ohne  Weiteres  als  Folge  des  Bestandes  der  Gallenfistel  an- 
sehen darf,  da  möglicherweise  ganz  fremde  Einwirkungen  z.  B. 
Ernährungsweise  die  Schuld  tragen  können'^. 

Wie  wir  noch  späterhin  zu  erörtern  haben  werden,  ist  es 
wahrschemlich,  dass  bei  dem  Zustandekommen  der  Augenaffec- 
tionen  bei  Lebererkrankung  der  Icterus  eme  Rolle  spielt,  d.  h. 
die  Zurückaufiiahme  resp.  Zurückhaltung  sonst  im  Blute  und  den 
Körpersäften  nicht  oder  nicht  in  dem  Maasse  vorhandener  Stoffe. 
Bei  jenen  beiden  Hunden  aber  ist  gerade  die  Galle  nach  aussen 
abgdeitet,  aus  dem  Körper  entfernt  worden,  sodass  wir  im  Gegen- 
theil  hier  einen  Mangel  derselben,  da  ja  normaler  Weise  in  ge- 
wissem Grade  ihre  Bestandtlieile  wieder  aus  dem  Darme  aufge- 
nommen werden,  vor  uns  haben.  Störungen  aber  aus  Mangel 
an  gallenfähigen  Substanzen  sind  uns  vorerst  noch  vollkomm^ 
unbekannt  und  unverständlich,  sodass  \%ir  wolil  besser  tiiun 
würden,  hier  der  Ernährungsstörung,  die  ja  in  Folge  Gallen- 
mangels  im  Darm  entstehen  muss,  die  Schuld  zuzuertfaeilen. 
Dabei  wäre  es  nun  durchaus  nidit  unbegreiflidi,  dass  Müller 
die  Atrophie  der  Retina  mit  Wahrscheinlichkeit  als  in  Folge  eines 
vielleicht  von  der  Chorioidea  ausgehenden  Processes  ansehen 
möchte:  wissen  wir  doch,  welch'  grossen  Einfluss  die  normale, 
resp.  abnorme  Beschaffenheit  der  Aderhaut  auf  die  Function  und 
den  Bestand  der  Netzhaut  ausübt;  von  Veränderungen  der  ersteren 
ist  aber  nicht  die  Rede. 

Trotzdem  somit  die  Untersuchungen  von  Bischoff  und 
H.  Müller  nach  dem  soeben  Gesagten  nicht  zur  weiteren  Kennt- 
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niss  des  Vorkommens  und  der  Beziehungen  der  Augen-  und 
Lebererkrankungen  verwerthet  werden  können ,  habe  ich  doch 
nicht  unterlassen  wollen,  sie  anzuftLhren,  da  sie  von  späteren 
Autoren,  ^le  ja  auch  schon  von  Müller  selbst  in  Analogie  ge- 
bracht worden  sind  mit  Befunden,  die  beim  Mensdien  erhoben 
wurden:  in  der  That  sind  auch  einige  Verändeningen  in  sehr 
ähnlicher  Weise  beim  menschlichen  Auge  zu  finden.  — 

Es  folgte  dann  im  Jahre  1858  eine  von  Müller  controllirte 
und  bestätigte  Angabe  von  Junge ^),  die  zum  ersten  Male  ein 
menschliches  Auge  betraf.  Junge's  Patient  litt  an  einer  Leber- 
cirrhose  im  Stadium  der  Schwellung;  an  dem  Auge,  dessen  Con- 
jundiva  icterisch  verfärbt  war,  könnte  er  folgenden,  allerdings 
unvollständigen  anatomischen  Befund  erheben:  der  grösste  Theil 
des  Bulbus  war  für  die  üntensuchung  verloren  gegangen. 

In  dem  übrig  gebliebenen  Stück  Retina  fand  Junge  zu- 
nächst eine  grössere  Hämorrhagie  in  der  Nerven&ser-  und  Gang- 
Menzellenschidit  zwischen  Macula  und  Papille.  Ausserdem  hatte 
die  Zwischenkömerschicht  an  Dicke  abgenommen;  auf  der  Grenze 
dieser  und  der  äusseren  Kömerschicht  lagen  deformirte,  sklerosii*te 
Zellen,  die  in  opaUsirende,  homogene,  unregehnässige  Schollen 
umgewandelt  waren.  Kleine  capillare  Hämorrhagieen  waren  auch 
in  der  inneren  Kömerschicht  an  anderen  mehr  peripheren  Stellen 
der  Retina  nachzuweisen. 

Ueber  die  Chorioidea  ist  nichts  gesagt. 

So  unvollständig  die  Untersuchung  auch  ist,  so  gab  sie 
dennoch  den  ersten  anatomisdien  Nachweis  der  späterhin  sowohl 
pathologisch -anatomisch,  wie  insbesondere  klinisch  beobachteten 
Netzhauthämorrhagieen.  Die  anderen  Veränderungen  konnten  aller- 
dings seither  nicht  mehr  bestätigt  werden. 

Jene  Blutungen  sind  nach  Junge,  auch  von  Stricker*) 
aus  der  Traube'schen  Klinik,  dann  von  Förster^)  angegeben 
worden;  in  besonders  eingehender  Weise  hat  sich  aber  Litten*) 
mit  ihnen  beschäftigt  und  ihr  Vorkommen  als  nicht  allzu  selten 


*}  Notiz  über  einen  Fall  von  Veränderung  der  Kömerschicht 
der  Retina.    H.  Müllers  Schriften.    Bd.  I,  p.  330. 

»)  Hepatitis  interstitialis.  Charitö-Annalen.  Neue  Folge  Bd.  L  1876. 

•)  Graefe-Sämisch.    Handbuch.    Bd.  VH,  p.  76. 

*)  Ueber  die  Beziehungen  von  Lebererkrankungen  zu  Retinal - 
affectionen.    Deutsche  medic.  Wochenschrift  1882,  p.  179. 

.Ders.:  Ueber  Verändemngen  des  Augenhintergrundes  bei  Er- 
krankungen der  Leber.    Zeitschrift  für  klin.  Medicin  1882,  p.  55. 
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nachgewiesen.  Er  setzt  darnm  den  Satz  an  den  Sehluss  eeiner 
Arbeit:  Bei  den  verschiedenartigsten  Leberkrankheiten,  wdehe 
mit  Icterus  complicirt  sind,  finden  sich  nicht  ganz  selten  Retinal- 
blntnngen,  weidie  als  Theilerscheinung  weit  verbreiterter  and  in 
vielen  inneren  Organen  vorkommender  hämorrhagischer  Processe 
aufzufassen  sind. 

Ausser  den  Blutungen  konnte  Litten  dann  in  einem  Falle 
von  Phosphorvergiftung  mit  Ausgang  in  Leberatrophie  und  colossaler 
Verfettung  sämmtlicher  parenchymatöser  Organe  eine  eigentfafim- 
liehe  Veränderung  der  Retina  constatiren,  die  in  ,,multiplen  und 
regelmässigen  grauweissen  Flecken,  welche  etwa  den  sedwten 
bis  vierten  Theil  der  Papillengrösse  umiassten,  bestanden,  sidi 
auf  beiden  Netzhäuten  in  fast  gleiclier  Zahl  vorfanden  und  an 
Grösse  deutlich  nachweisbar  zunahmen.  Bei  der  Section  ergab 
sich,  dass  sie  stark  verfetteten  Parthieen  der  Netzhaut  entsprachen. 
Die  zu  diesen  Heerden  gehörigen  Capillaren  waren  ebenfalls 
stark  verfettet" 

Diese  Beobachtung  Litten*s  steht  gldchfaUs  bis  jetzt  ver- 
einzelt da.  — 

Wie  es  scheint,  hat  mehr  bei  den  Internisten  als  bd 
den  Oculisten  Beachtung  geftinden  ein  Befund  klinischer  Beob- 
achtung mit  nachfolgender,  anatomischer  Untersuchung,  den 
Landolt^)  im  Jahre  1872  publidrt  hat,  worin  er  zwei  PlUe 
von  Retinitis  pigmentosa  bei  gleichzeitig  bestehender  Cirrhose 
der  Leber,  resp.  der  Nieren  besclirieb. 

Der  erste  Fall  betraf  einen  nahezu  60  Jahre  alten  Mann, 
der  bereits  im  14.  Lebensjahr  an  Hemeralopie  litt  und  mit 
20  Jaliren  schon  fast  vollkommen  erblindet  war.  Nach  wenigen 
Monaten  Krankseins  starb  der  Mann,  der  ausser  an  seinem  Augen- 
leiden sonst  an  keiner  Ki'ankheit  gelitten  hatte.  Die  Section 
ergab  eine  Cirrhose  der  Leber  und  der  Nieren. 

Der  zweite  Fall  war  em  39  Jahre  alter  Mann,  der  gleich- 
falls von  jeher  nidit  gut  gesehen  hatte  und  seit  seinem  18.  Jahr 
vollkommen  blind  war.  Seit  dieser  Zeit  ohne  Beschäftigung, 
sdilecht  genälui;,  schlecht  gepflegt,  lebte  Patient  doch  relativ 
gesund,  bis  ihn  nach  etwa  siebenmonatlicher  Krankheit  eine 
interstitielle  Nepliritis  dahmrafifte. 

In  Kürze  war  das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  Augen  beider  fMe  folgendes: 


*)  Anatomische  Untersuchungen  Gber  typische  Retinitis  pigmen- 
tosa.   V.  Qraefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XVIU.  1,  p.  335. 
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y^Die  Hauptverändenmgen  sind  in  der  Retina  vor  sich  ge- 
gangen als  £ast  totaler  Schwund  aller  nervigen  Elemente^  sowie 
der  Stäbchen  und  Zapfen;  hochgradigste  Hyperplasie  des  vor- 
handenen und  Bildung  neuen  Bindegewebes,  sowohl  im  StütsE- 
apparat  als  in  den  Gefllsswandungen.  Letztere  daher  sehr  ver- 
dickt;  ihr  Lumen  verengt,  ihre  feinsten  Aeste  vollkommen  zu 
Bindegewebe  degenerirt.  In  der  Wand  massenhaft  eingewan- 
dertes und  wahrscheinlich  auch  neugebildetes,  von  Zellen  um- 
schlossenes und  freies  Pigment. 

Das  Pigment  der  Epithelschicht  grösstentheils  aus  den  Zellen 
und  der  Schicht  selbst  ausgewandert,  an  einzelnen  Stellen  in  typi- 
scher, vom  Verlauf  der  Retinalgefässe  bedingter  Weise  angesam- 
melt; von  da  aus  viel£sich  m  dicken  Strängen  die  Retina  bis  zu 
einem  Gefässe  durchwuchemd.  —  In  der  Chorioidea  des  ersten 
Falles  Verdünnung  der  Capillargefässe  und  Pigmentinfiltration  der- 
selben.    Abnorme  feste  Verklebung  der  Schichten  untereinander. 

Der  der  Retina  zunächst  gelegene  Theil  des  Glaskörpers  in 
seiner  Structur  verändert,  von  farblosen  Blutzellen  und  Pigmentr 
körpem  durchsetzt,  im  zweiten  Falle  verflüssigt  Die  Linse  mit 
Polarstaar  behaftef 

Wie  ersichtlich  hat  Landolt  in  der  anatomischen  Beschrei- 
bung eigentlich  entzündlicher  Veränderungen  nicht  Erwähnung 
gethan;  trotzdem  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  „alles  Gefun- 
dene unverkennbar  hindeute  auf  einen  chronisch  entzündlichen 
Process,  der  seinen  Hauptsitz  in  der  Retina  hatte  und  zwar  in 
den  Gefässen  derselben.  Die  Wand  der  peripheren  Retinalgefäss- 
äste  entzündet  sidi;  ihr  Bindegewebe  hypertrophirt  und  zugleich 
ist  der  Anlass  gegeben  zu  Hypertrophie  des  anliegenden  Binde- 
gewebes." 

Auf  diese  Weise  gelangte  Landolt  schliesslidi  zu  der  Mög- 
lichkeit der  Vergleichung  des  Krankheitsprocesses  der  Retinitis 
pigmentosa  mit  der  der  Leber-  resp.  Nierendrrhose.  Wie  bei  der 
Reiinit  pig.  finde  sich  auch  hier  „Hyperplasie  und  Neubildung 
von  Bindegewebe  längs  Gefässbahnen,  in  Folge  dessen  Schwund 
des  Parenchyms,  wie  dort  der  serösen  Elemente,  die  ebenfalls 
bis  zur  vollkommenen  Funktionsunttichtigkeit  des  Organs  gehen 
kann.  Auch  hier  schliesslich  narbige  Schrumpfung  des  hyper- 
trophischen Bindegewebes,  ja  nicht  selten  Pigmentirung  desselben."  — 

In  sdner  schon  mehrfadi  citirten  Arbeit  führt  Litten  eben- 
falls emen  dem  Landolt'sdien  ähnlichen  Fall  von  Retinitis  pig- 
mentosa an.  Dersdbe  betraf  einen  58jälirigen  Mann,  der  seit 
ungefähr  1  Jahre  an  den  Folgen  und  Beschwerden  einer  schon 
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im  Stadium  der  Scliinimpfung  befindlichen  Lebercirrhose  litt. 
Dieser  Mann  klagte  zugleich  über  Sehstörungen^  die  in  einer  be- 
deutenden, concentiischen  Gesichtsfeldeinengung,  Herabsetzung  des 
Sehvennögens  bei  geringer  äusserer  Helligkeit  bestanden.  Oph- 
tlialmoskopisch  fanden  sich  die  charakteristischen  Yeränderongen. 
Den  Beginn  seines  Augenleidens  datirte  Patient  mindestens 
10  Jahre  zurück;  während  die  Sehstörung  ständig  zugenom- 
men hatte,  war  sein  Allgemeinbefinden  damals  und  noch  viele 
Jaln*e  später  ununterbrochen  ein  sehr  befiiedigendes  gew^esen. 

Wie  in  den  beiden  Landolt 'sehen  Fällen  haben  wir  also 
auch  hier  einen  Patienten  vor  uns,  bei  dem  gleichzeitig  Retinit. 
pigmentosa  und  Leberdrrhose  constatirt  werden  konnte.  Die  ge- 
nauere Anamnese  ergab  aber  für  beide  Krankheiten  hinsichtlich 
ihrer  Entstehung  eine  zeitlich  vollkommene  Trennung,  die  sogar 
viele  Jahre  umfasste.  Vergegenwärtigen  wir  uns  dabei,  dass  auch 
das  anatomische  Bild  beider  Erki'ankungen  —  hier  eine  einfisiche 
Degeneration  ohne  Entzündung,  dort  gehen  der  Atrophie  länger 
dauernde  entzündliche  Processe  mit  Infiltration  und  Yergrössenmg 
voraus  —  nicht  übereinstimmt,  so  werden  wir  Litten  nur  zu- 
stimmen können,  dass  „unter  keinen  Umständen  die  Augenerkran- 
kung bedingt  war  durch  die  krankhaften  Vorgänge,  die  sich  in 
der  Leber  oder  in  den  Nieren  abspielten."  Und  wenn  Litten 
geneigt  ist  in  dem  Zusammentrefien  beider  eine  „angeborene  oder 
erworbene"  Disposition  zu  erblicken,  so  fehlt  dieser  Annahme  noch 
jegliche  Begründung. 

Jedenfalls  ist  es  ausserdem  noch  auffallend,  dass  von  Seiten 
der  Augenärzte  seit  Landolt  kein  einziger  bestätigender  Fall 
publicirt  worden  ist.  Es  ist  diese  Tliatsache  gewiss  geeignet, 
eine  nicht  zu  vernachlässigende  Unterstützung  unserer  Auffassung 
zu  bilden;  denn  es  werden,  mit  dem  Bekanntwerden  jener 
Landolt 'sehen  Ai*beit,  dodi  Mohl  alle  Ophthalmologen  darnach 
gefahndet  haben,  bei  dem  Mangel  unserei*  Kenntnisse  über  die 
Entstehung  der  Retinit.  pigment  jene  von  Landolt  gezeigte 
Spur  zu  verfolgen. 

Es  bleibt  nun  noch  ein  zweiter  Fall  von  „seit  Jalir  und 
Tag'^  bestehender  Lebercirrhose  ohne  Icterus  von  Litten  übrig: 
der  Patient  kam  mit  objectiv  und  subjectiv  gesunden  Augen  in 
die  Klinik,  bemerkte  aber  hier  nadi  einiger  Zeit  eine  ilim 
auffaUende  Nachtblindheit.  Eine  Gesichtsfeldeinschränkung  konnte 
nicht  gefunden  werden;  indessen  wurden  bei  der  ophthalmosko- 
pischen Untersuchung  charakteristische  Pigmentfiecken  in  der 
Peripherie  entdeckt,  die  sogar  in  den  wenigen  Tagen  der  Beob- 
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aclitung  noch  zunalimen.  Der  Ki*anke  entzog  sich  dann  der  Be- 
handlung. 

Nach  dem  zeitlichen  Auftreten  der  Sehstörung  wie  der  Netz- 
hautpigmentstörung, würden  wir  hier  die  Möglichkeit  einer  Causalität 
der  Lebererkrankung  nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand  weisen 
können.  Doch  ist  das  acute  Auftreten  einer  reinen  Retinal- 
pigmentirung,  bei  der  es  sich  nicht  um  Blutungen  handelt,  ausser- 
ordentlich ungewöhnlich  und  nicht  zu  erklären.  Unverständlidi 
bleibt  es  auch,  wenn  Litten  bei  diesem  Fall  einer  anscheinend 
primären  Retinalerkrankung,  wie  audi  bei  den  von  Bischoff- 
M  all  er  besdiriebenen  Hunden,  die  Ursadie  in  ungenügender  Er- 
nährung mit  den  Folgen  der  Mangelhaftigkeit  der  Blutmischung 
resp.  Blutbildung  sehen  wUl.  Denn  in  den  drei  angezogenen 
Beobachtungen  fehlen  Veränderungen  in  der  Membran,  der  be- 
kanntermaafisen  fast  ausschliesslich  die  Emälirung  der  äusseren 
Netzhautschichten  obliegt,  Verändeiningen ,  die  aber  bei  derartigen 
Befunden,  wie  sie  in  jenen  Netzhäuten,  hauptsädilich  in  den 
äussei-en  Lagen  und  von  denselben  ausgehend,  gemacht  worden 
sind,  doch  kaum  vermisst  werden  dürften. 

Hingegen  werden  wir  Litten  darin  nicht  widerstreiten, 
worauf  er  noch  mit  kurzen  Worten  zu  sprechen  kommt,  dass 
jedenfalls  eme  Ernährungsstörung  vorliegt  in  den  FMen,  wo 
Hemeralopie  bei  Lebererkrankungen  nur  als  Functionsstörung  auf- 
tritt; inwieweit  aber  hierbei  organische  Störungen  der  Retina 
und  Chorioidea  vorhanden  sind,  werden  wir  später  zu  erörtern 
haben. 

Was  nun  die  eben  erwälmte  Hemeralopie  betrifft,  so  ist  sie 
schon  früher  von  Bamberger  ^)  und  Frerichs*)  mit  dem  gleich- 
zeitig bestehenden  Leberleiden,  resp.  dem  Ictenis  und  der  Er- 
nährungsstörung in  Zusammenhang  gebracht  worden.  Von  den 
Augenärzten  hat  zuerat  Fumagalli^  im  Jahre  1873  jene  Be- 
ziehung wieder  hervorgehoben ;  welcher  Art  die  Lebererkrankungen 
waren,  ist  aus  dem  Referat  nicht  ersichtlich  und  leider  ist  mir 
die  Originalarbeit  nidit  erhältlich.  In  emgehender  Weise  haben 
sich   dann   zwei  französische  Autoren,   Cornillon^)   und  Pari- 


*)  Krankheiten  des  chylopoet.  Systems.  Virchow*8  Handbuch 
der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.    Bd.  VI,  1,  p.  522. 

«)  Klinik  d.  Leberkrankheiten.    Bd.  I.    p.  116. 

')  Vgl.  das  Referat  in  NageTs  Jahresberichten  der  Ophthal- 
mologie 1873,  p.  376. 

*)  Rapports  de  Th^m^ralopie  et  de  Tict^re  dans  les  hypertrophies 
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naud')^  mit  der  bei  Icteras  vorkommenden  Hemeralopie  be- 
schäftigt und  die  zusammen  das  Verhäitniss  der  letzteren  zur 
ersteren  dargelegt  Bald  darauf  konnte  auch  Leber  ^  einen  Fall 
mittfaeilen,  der  mit  Bezug  auf  meine  alsbald  mitzutiieilenden  Be- 
obachtungen dadurch  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  dass  et 
eine  jugendliche,  im  15.  Lebensjahr  stehende  Patientin  betraf 
die  sdion  seit  ca.  1^/,  Jahr  an  hypertrophischer  Leberdniiose 
mit  Gelbsucht  litt  und  nach  dieser  Zeit  hemeralopisch  wurde 
(Reizschwelle  22  mm  [Förster]).    Dabei  betrug  das  Sehvermögen 

20      20 

— -  —  — -  und  war  das  Gesichtsfeld  frei. 

30      20 

Ausserdem  hat  Weiss  ^)  kurz  einen  Befund  gesdiildert,  der 
ausgezeichnet  ist  durch  eine  concentrische  Einengung  des  Ge- 
sichtsfeldes, während  sonst  hiervon  meist  nicht  die  Rede  ist,  wie 
auch  das  centrale  Sehen  als  nicht  alterirt  erscheint.  Weiss  ist 
zugleich  der  einzige  Autor,  der  Gelegenlieit  hatte,  das  ganze 
Auge  einer  im  Leben  icterisclien,  mit  Sehstörung  behafteten  Person 
zur  anatomischen  Unterauchung  zu  bekommen.  Der  Fall  betrifll 
eine  37  jährige,  hochgradig  myopische  Puerpera,  die  im  sechstel 
Schwangerechaftsmonat  plötzlich  unter  schweren  icterischen  Er- 
scheinungen amaurotisch  wurde.  Von  den  miskroskopischen  Ver- 
änderungen hebe  ich  hier  nur  diejenigen  heraus,  die  idi  als  durch 
den  Ictenis  bedingt  von  den  der  Myopie  zugehörigen,  trennen 
möchte.  Dahin  gehört  die  starke  zellige  Infiltration  der  Inter- 
vascularräume  der  Chorioidea  in  der  mittleren  und  äusseren 
Schicht,  wälirend  die  Choriocapillaris  meist  nur  vereinzelte  Rund- 
zellen aufweist.  Innerhalb  der  Gefässe  fanden  sich  ausserdem 
eigentliümliche,  grosse,  kugelige  Gebilde.  Auch  im  Opticus  schien 
die  Zahl  der  Rundzellen  nicht  unbedeutend  vermehrt  zu  sein. 
Feiner  muss  noch  des  sowohl  in  den  vorderen  als  auch  hinteren 
Abschnitten  der  Retina  vorhandenen  geringen  Oedems  Er>vähnung 
getiian  werden.  — 

Mehrfach  sind  bei  der  ophüialmoskopisdien  üntersudiung 
nachtblinder  Augen  Veränderungen  constatirt  worden;  als  solche 

du  foie.  Progrfes  med.  1881.  Ders.:  De  rh^möralopie  dans  les  affec- 
tions  du  foie.    Ebendas.  1882. 

')  De  l'häm^ralopie  dans  les  aifections  du  foie  et  de  la  nature 
de  la  c6cit^  noctume.    Arch.  g^ner.  de  med.  1881. 

')  lieber  die  Xerosis  der  Bindehaut  und  die  infantile  Hom> 
hautverschwänrng.    v.  Graefe's  Archiv  XXIX.  3,  p.  270. 

^)  Tübinger  ophthalmiatr.  Mittheilungen.    Heft  3.   1882,  p.  109. 


lieber  eine  Ophthalmia  hepatitica.  221 

werden  angegeben:  geringe  arterielle  Anämie  der  Retina,  venöae 
Hyperämie,  Röthung  der  Papille,  Oedem  in  der  Umgebung  des 
Sehnervenkopfes,  dazu  Veränderungen  des  Pigmentepithels  leich- 
teren Grades.  Besonders  interessant  m  Bezug  auf  meine  Beob- 
achtungen ist  eine  Angabe  von  Nettelship^),  der  bei  Hemeral- 
opie weisse  Flecken  im  Augenhintergrund  vorfimd.  Eine  Leber- 
erkrankung lag  hier  allerdings  nicht  vor. 

Damit  ist  nun  das  Wesentliche  der  seither  vorKegen- 
den  Literatur  erschöpft  und  ich  gehe  zur  Mittheilung  meiner 
Beobachtungen  über.  Dieselben  beziehen  sich  auf  zwei 
Kranke,  die  im  Verlauf  einer  Lebercirrhose  hemeralopisch 
wurden.  Während  ich  den  einen  Fall  nur  khnisch  beob- 
achten konnte  —  der  Patient  lebt  jetzt  noch  — ,  ist  der 
zweite  dadurch  von  besonders  hervorragender  Bedeutung, 
dass  die  klinischen  Befunde  während  des  Lebens  bestätigt 
und  vertieft  werden  konnten  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung. Für  die  Ueberlassung  der  Krankengeschichten 
bin  ich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  G^heim-Rath 
Manz,  sowie  Herrn  Geh.-Rath  Bäumler  verpflichtet,  be- 
sonderen Dank  schulde  ich  aber  Herrn  Geheimen  Hofrath 
Ziegler,  der  mir  ein  Auge  des  zweiten  Falles  überliess. 

Fall  L 

J.  Schumacher,  Ausläufer,  20  Jahr  alt 

Die  Eltern  des  Patienten  leben  und  sind  gesund;  von  7  G^ 
schwistem  sind  2  an  Lungenentzündung  gestorben;  die  übrigen 
sind  gesund. 

Auch  Patient  hatte  in  seinem  5.  Lebensjahr  Lungenent- 
zündung; in  seinem  12.  Jahr  war  er  wegen  Osteomyehtis  des 
rechten  Oberarmes  lange  Zeit  in  chirurgischer  Behandlung.  Von 
dieser  Erkrankung  ist  eine  Ankylose  im  rechten  Sdmlter-  und 
EUenbogen-Gelenk  zurückgeblieben,  wie  auch  der  Umfang  dcB 
rechten  Armes  geringer  ist. 

Im  Sommer  1872  (mit  18  ^/^  J.),  bemerkte  Patient  zuerst 
eine  Auftreibung  seines  Unterldbes  ohne  Schmerzen;  Gelbsucht 
bestand  nach  Angabe  des  Kranken  damals  nicht,   aber  es  soll 


^)  Vgl.  Referat  in  Nagers  Jahresberichten.    1887. 
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der  Harn  dunkelbraun  geßü*bt  gewesen  sein,  was  vielleicht  doch 
auf  einen  nicht  starken,  übersehenen  Icterus  hindeutet.  Im  Spät- 
sommer 1892  trat  eine  ^/^  Jahr  lang  dauernde  Hemera- 
lopie auf.  Im  November  desselben  Jahres  erkrankte  Patient 
dann  an  einem  impetiginösen  Eczem,  an  das  sidi  Gelbsncht, 
Diarrhoe  mit  beträchtlichem  Fieber  anscliloss,  welcher  Zustand 
14  Tage  anluelt.  Seit  dieser  Zeit  wurde  eme  beträditliche 
Schwellung  der  Leber  und  auch  der  Milz  von  dem  behanddhiden 
Arzte  constatirt     Der  Icterus  blieb  von  da  an  bestehen. 

Die  damals  noch  glatte,  vergrösserte  Leber,  wie  auch  Ver- 
grösserung  der  Milz,  bei  starkem  Icteiiis  wurde  in  der  Ambulanz 
der  medicinischen  Klinik  im  März  1893  ebenfalls  vermerkt 

Am  29.  Juli  stellte  sidi  nun  Patient  zum  ersten  Male  in 
der  Augenklmik  vor,  mit  der  Klage  über  seine  wieder  einge- 
tretene Nachtblindheit  Der  Icterus  war  noch  vorhanden; 
bei  der  Untersuchung  der  Augen  fiel  zunächst  die  beiderseits 
vorhandene  Xerosis  conjunctivae  auf.    Die  innctionelle  Prü- 

/• 

fiing  ergab  eine  Sehschärfe  von  — ,  das  Gesiditsfeld  wai-  normal, 

6 

desgleichen  die  Farbenempfindung,  An  den  Forst  er 'sdien 
Photometer  wurde  ein  massiger  Torpor  retinae  gefunden, 
indem  erst  bei  8  mm  (statt  2  mm)  eine  Lichtempfindung  eintrat 

In  der  Linse  fanden  sidi,  besonders  in  den  äquatorialen 
Theilen  zahlreiche  Trübungen  in  Form  von  kleinsten  weiss- 
lichen  Punkten.  Der  Glasköiper  war  rein.  Die  gut  begrenzte 
Papille  wies  eine  leicht  wachsartige  Trübung  auf;  die 
Retinalvenen  waren  etiÄ-as  hyperämisch  und  pulsirten  leidit 
Der  ganze  Fundus  erschien  weisslich  verschleiert  und  zeigte 
bei  der  üntereuchung  im  aufrechten  Bild,  dass  eine  sehr  fein- 
körnige Trübung  vorhanden  war,  die  bis  an  die  Retinalge- 
f^se  heranzureichen  scliien.  Bezüglich  des  Hgmentes  wurde  eine 
„Täfelung'*  constatirt;  grössere  heei"dfbrmige  Veränderungen  fehlten. 

Die  gefundene  Nachtblindheit  wurde  in  gleicher  Weise  im 
August  constatirt.  Der  Patient  erkrankte  dann  im  October  fieber- 
haft unter  Sdimerzen  im  Epigasüium;  der  behandebde  Arzt 
fand  ein  ftlhl-  und  liörbai-es  Reiben  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen (Perihepatitis).  Im  Dezember  war  die  Hemeralopie 
wieder  verschwunden,  die  Xerosis  bestand  jedodi  nodi.  Ophthal- 
moskopisch wurde  die  Papillenfaibe  wieder  normal  gefimden,  die 
Trübung  des  Augenhintergmndes  war  nicht  mehr  zu  sehen,  wohl 
aber  noch  die  leichte  venöse  Hj^erämie. 
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Inzwischen  war  der  Kranke  im  November  1893  in  die 
medidnische  Klinik  aufgenommen  worden.  Der  Icterus  war  un- 
verändert Bezüglich  der  Leber  ergab  sich  eine  beträchtliche 
Vergrösserung  derart,  dass  sie  fast  bis  zur  Nabelhöhe  herab- 
reichte und  auch  nach  links  stark  verbreitert  war.  Dabei  Mute 
sie  sich  fest  an  und  hatte  eine  unebene  Oberfläche;  über  dem 
linken  Leberiappen  war  deutlich  ftüil-  und  hörbar  das  Reibege- 
räusch nachweisbar.  Auch  die  Milz  war  sehr  gut  Milbar,  stark 
vergrösser  t  und  von  ziemlich  fester  Consistenz.  Einkerbungen 
waren  nicht  vorhanden. 

Die  Harnuntersuchung  ergab  eine  schwadie  Reaction  auf 
Bilirubin,  deutlich  auf  Urobilin;  der  Stulil  war  hell,  jedoch  nicht 
vollkommen  gallenarm. 

Inguinaldrüsen  eti^as  vergrössert,  Oedeme  waren  nicht  vor- 
vorhanden, Ascites  nicht  ausgesprochen. 

Für  Lues  keine  Anhaltspunkte. 

Während  der  Dauer  der  klinischen  Behandlung  wurde  nur 
einmal  eine  leichte  Fiebersteigerung  notirt  Der  Zustand  des 
Patienten  besserte  sicli  wieder,  insbesondere  ging  der  Icterus 
zurück,  wie  auch  die  Naditblindheit  seither  nicht  mehr  auftrat 
Bei  der  letzten  Untersuchung,  die  ich  im  August  1894  vor- 
nelmien  konnte,  war  keine  Xerose  mehr  vorhanden,  der  Licht- 
sinn   und    das  Gesichtsfeld   wie   die    Farbenempfindung   normal. 

5  I 

S=  — ;    S   I--.     Die    Linsentrübung    war   unverändert.     Die 
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ophtlialmoskopische  Untersuchung  ergab  leichte  venöse  Hyperämie, 
stellenweise  ausgesprochene  Täfelung  bei  nur  geringer  sonstiger 
Pigmentatrophie.  In  der  Umgebung  der  sonst  normalen  Papille 
fiel  mir  eine  leichte,  trübe,  fahlgelbgraue  Verfärbung  der  Cho- 
rioidea  auf. 

Icterus  ist  zur  Zeit  nicht  vorhanden,  das  Allgemeinbefinden 
ein  gutes,  und  Patient  ist  im  Stande  seinen  Geschäflen  nach- 
zugehen. 

Fall  IL 

Hermann  Kaiser,  Feldarbeiter,  geboren  1878. 

Die  Eltern  des  Patienten  waren  gesund,  insbesondere  haben 
sie  keine  Augenleiden  gehabt  Vier  Geschwister  leben,  gleich- 
falls gesund  und  ohne  Augenkranklieiten. 

Als  kleines  Kind  ist  Patient  nicht  krank  gewesen,  erkrankte 
aber,  nach  einer  Scliilderung  acut,  mit  starkem  Erbrechen  unter 
Auftreten  von  Gelbsucht  im  7.  Lebensjahr.     Damals  lag  er 
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5 — 6  Wochen  zu  Bett,  in  weldier  Zdt  ohne  ärzdiche  Bdiand* 
lung  die  gelbe  Hautfarbe  wieder  abgenommen  haben  sofl.  In 
der  Schule  sah  er  in  den  ersten  Jahren  gut,  bis  er  in  seinem 
9.  Lebensjahr  eine  Abnahme  seiner  Sehkraft  bemerkte.  Im 
14.  Jahr  (1892)  fiel  ihm  zuerst  das  schlechte  Sehen  am  Abend 
auf,  welche  Nachtblindheit  seither  besteht,  sodass  Patient  nadi 
seinen  Worten  bei  Abend  „oft  mehr  auf  das  Grdfen  ange- 
wiesen war." 

Zu  Beginn  des  Jahres  1893  bemerkte  er,  daas  die 
gelbe  Farbe  der  Haut  wieder  zunahm;  bald  stellten  sich 
Kopfsdimerzen  und  häufiges  Erbrechen  ein,  wobei  ahgeblidi  viel 
gelber  Sdüeim  entleert  wurde.  Patient  lag  kurze  Zeit  zu  Bett 
und  sein  Zustand  besserte  sich  wieder.  Die  stets  voriiandene 
Nachtblindheit  veranlasste  ihn  jedoch,  sich  bei  der  von  der 
hiesigen  Klinik  aus  in  Waldshut  abgehaltenen  Consultation  vor- 
zustellen, bei  welcher.  Gelegenheit  ich  ihn  zum  ersten  Male  zu 
Gesicht  bekam. 

Damals,  im  Februar  1893  konnte  ich  bei  gewölmlicher 
Tagesbeleuchtung  noch  vollkommen  normale  Sehschärfe  notiren. 
Der  ophthalmoskopische  Befimd  aber  erregte  alsbald  meine  Auf- 
merksamkeit  und  bewog  mich,  dem  nunmehr  15  jährigen  Kranken 
die  Aufnahme  in  die  Klinik  vorzuschlagen.  Es  fand  sich  näm- 
lich eine  Verminderung  des  Pigmentes,  wodurch,  insbe- 
sondere in  den  mittleren  und  peripheren  Theilen  des  Augen- 
hintergrundes, eine  grosse  Menge  kleiner  weissHeher 
Punkte  sichtbar  wurde,  deren  Lage,  ob  in  der  Retina  oder 
Ghorioidea,  damals  noch  nicht  genauer  erkannt  werden  konnte. 

Nachdem  der  Icterus  in  den  folgenden  Monaten  noch  mehr 
zugenommen  hatte,  folgte  der  Patient  schliesslich  meinem  Vor* 
sdilage  und  trat  6.  VL  1893  in  die  Augenklinik  em. 

Bd  der  Aufnahme  wurde  ausser  der  Gelbfärbung  der  Haut 
insbesondere  eine  stark  icterische  Gonjunctiva  bemerkt  An  den 
unteren  Extremitäten  ist  ein  leichtes  Oedem  nachweisbar;  das 
Abdomen,  etwas  aufgetiieben,  lässt  einen  massigen  Asdtes  con- 
statiren.  Der  linke  Leberlappen  ist  stark  Ivergrössert,  hart,  mit 
unregelmässiger  Oberfläche.  Audi  die  Milz  ist  beträchtlidi  grösser; 
ihre  untere  Grenze  überragt  etwa  Handbreit  den  Rippenbogen. 

Im  Urin  kein  Eiweiss;  wenig  ausgesprodiener  Fettstuhi. 

Die  Functionsprüfimg  der  Augen  ergab:  bei  mittlerer  Tages- 

2  —  3 
beleuchtung  Sr  =  Sl  =  — - —  bei  manifester  Hypermetropie  von 
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2,5  D;   S  ^Yr  ^^^^®^®^*  ^^  ^  ß™*    E™*  ^®^  stark  herabgesetzter 

Beleuchtung  sinkt  S  auf  c.— ^. 

6 

Gesichtsfeld  und  Farbensinn  sind  normal,  auch  bei  geringerer 
Helligkeit.  Dagegen  ergab  die  Prüfung  mit  dem  Forst  er 'sehen 
Apparat  als  Reizschwelle  rechts  12  mm,  links  13  mm. 

In  dem  ophtlialmoskopisclien  Befund  konnte  nun  aber  schon 
eine  beträchtliche  Aenderung  gegen  früher  constatirt  werden. 

Rechts  wie  links  war  die  Papille  etwas  verwaschen,  niclit 
scharf  begrenzt.  Die  Arterien  schienen  etwas  blass;  im  übrigen 
hatten  die  Gefässe  normalen  Verlauf.  Der  Fundus  erwies  sich 
als  auffallend  getäfelt  in  Folge  beträchtlicher  Pigmentrareficirung, 
war  dabei  überall  bis  an  die  Papille  heran  kömig  getrübt. 
Starke  Pigraentverschiebungen,  sowie  einige  runde  Pigmentheerde 
fanden  sich  im  Aequator  bulbi,  woselbst  zugleich  stellenweise 
sehr  dicht  gehäufte,  äusserst  feine,  weisslich  glänzende  Fleckchen 
sich  vorfanden. 

Patient  bekam  CaJomel  0,1  zweimal  am  Tag,  worauf  nur 
geringe  Diarrhoe  eintrat;  später  subcutane  Pilocarpininjectionen, 
die  aber,  weil  nicht  gut  vertragen,  ausgesetzt  werden  mussten. 

Das  Allgemeinbefinden  war  andauernd  gut,  in  dem  Augen- 
befund änderte  sich  jedoch  nichts,  sodass  Patient  am  1.  VII. 
1893  entlassen  wurde  mit  dem  Ratlie,  sidi  in  die  medicinische 
Klmik  aufnehmen  zu  lassen. 

In  dieselbe  trat  er  auch  ein  am  22.  VII.  1893,  nachdem 
in  der  letzten  Zeit  sich  öfter  Krämpfe  in  den  Beinen  und  Händen 
eingestellt  hatten. 

Während  seines  siebenmonatlichen  Aufenthaltes  in  derselben 
wurde  bezüglich  der  Verhältnisse  der  Leber  und  Milz  eine  wesent- 
liche Aenderung  nicht  constatirt  Der  Icterus  wechselte,  nahm 
aber  im  Ganzen  zu.  Der  Urin  war  stets  gallenfarbstoffhaltig, 
die  Rices  nie  gallenlos.  Patient  machte  in  der  Klinik  melirere 
Erysipele  und  Influenza  durch;  abgesehen  von  der  Zeit,  in  der 
er  an  diesen  Krankheiten  litt,  hatte  er  nur  wenige  Male  leicht 
erhöhte  Temperatur. 

Die  Augen  wurden  von  Zeit  zu  Zeit  untersucht,  wobei 
Xerosis  conjunctivae  constatirt  werden  konnte  mit  den  sogenannten 
„Xerosebacillen".  Die  Hemeralopie  bestand  fortwährend.  Am 
12.  IX.  1893  ist  folgender  genauer  Status  wieder  notirt: 

y.  Oraefe'a  Archir  fOr  Ophthalmologie.   XL.  5.  15 
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Sr  =  Sl=r  ~;  Lichtsinn:    Reizschwelle  beiderseits   15  mm. 

ö 

Ophthalmoskopisch  fand  sich,  dass  die  Trübung  der  Papille 
zugenommen  hatte;  ihre  Farbe  war  grau-bräunlich ^  die  Grenzen 
verwaschen.  Papillenschwellung  kaum  vorhanden.  Die  OefSsse 
erscheinen  im  Ganzen  heller  roth,  besonders  die  Arterien,  deren 
Lumen  zugleich  verengt  erscheint,  während  die  Arterienwand  auf- 
fallend deutlich  sichtbar  ist  In  der  Maculagegend  befinden  sich 
in  weiter  Ausdehnung  zahlreiche,  kleine,  scharf  begrenzte  fleis- 
chen in  der  Chorioidea;  einige  lassen  einen  schwarzen  Saum  er- 
kennen. Grössere  Infiltrate  sind  nicht  sichtbar;  die  weissen  Punkte 
nehmen  nach  der  Peripherie  zu  an  Zahl  ab  und  versdiwinden 
nach  vom  zu  fast  ganz.  Auch  die  GefSsse  der  Chorioidea  er- 
scheinen auffallend  hellfarbig,  die  Intervascularräume  zeigen  sich 
zum  Tlieil  als  weisse  Flecken. 

Am  6.  II.  1894  Abends  klagte  Patient  plötzlich  Aber  sehr 
heftige  Sdimerzen  in  der  Nieren-  und  Milzgegend,  dazu  kam 
Erbrechen. 

Die  Besdiwenlen  steigei-ten  sich  am  7.  II.,  wobei  der  Kranke 
eine  grössere  Benommenheit  zeigte.  lieber  dem  unteren  Thdl 
der  Lunge  war  abgeschwächtes  Athmen,  nodi  weiter  unten 
Dämpfung.  Am  Herzen  ein  systolisches  Geräusch,  das  übrigens 
auch  sdion  frUher  bemerkt  worden  war.    Im  Urin  et^'as  Eiweiss. 

Am  8.  II.  wurde  Patient  völlig  comatös.  Puls  und  Ath- 
mung  wurden  beschleunigt.  Ophthalmoskopisch  wurde  an  diesem 
Tage  nodi  eine  starke  Rötliung  der  Papillen,  deren  Contoaren 
verlaschen  waren,  constatirt;  feiner  ein  streifiges  Aussehen  der 
Papillenumgebung,  auffallend  starker  Venenpuls. 

Die  Temperatur,  die  am  Abend  des  7.  IL  35,8  betagen 
hatte,  stieg  am  Abend  des  8.  IL  auf  40,6. 

In  der  tYülie  des  9.  IL  1894  erfolgte  der  Tod. 

Das  Sectionsprotokoll  besagt  mit  Weglassung  mehrerer, 
hier  weniger  interessirender  Stellen: 

Hochgradig  icterisdie  I^eiche:  das  subcutane  Grcwebe  ist 
stark  icterisch  gefärbt,  ebenso  die  Oberfläche  der  RippenknorpeL 
Die  Leber  reicht  etwa  fingerbreit  unter  dem  proc,  xiphoides 
nadi  abwärts,  zeigt  ein  höckeriges,  zum  Theil  grobgranulhrtes 
Aussehen.  Die  vorliegenden  Theile  derselben  suid  icterisch.  In 
der  Bauchhöhle  keine  Flüssigkeit,  wenig  in  der  rechten  Pleura- 
höhle. Im  Herzbeutel  ein  Esslöffel  icterisdier  Flüssigkeit  Im 
Epicard  einige  kleine,   frische  Eochymosen.     Die  Intima  der 
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grossen  Gefässe  und  des  Herzens  ist  gelb  gefärbt  Im  Endo- 
card  an  zahlreichen  Stellen  frisdie^  blutige  Sugillationen^  Mus- 
kulatur deutlich  icterisch  gefärbt. 

In  der  Pleura  sieht  man  nicht  mehr  ganz  frische  Ecchy- 
mosen.  Lungengewebe  ausserordentlich  blutreich;  in  den 
Bronchien  findet  sich  Blut  Das  peribrondüale  und  peritracheale 
Gewebe  ist  stark  icterisch  gefobt 

Milz  sehr  stark  vergrössert,  äusserst  weich. 

Nebennieren  klein,  weich,  icterisch  gefärbt 

Beide  Nieren  gross;  Oberfläche  glatt,  im  ganzen  gelblich- 
braun gefärbt  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  neben  streifiger 
Röthung  gelbbraune  Färbung.    Nierenbeckenschleimhaut  icterisch. 

Die  Mesenterialdrüsen  zeigen  eme  eigenthümlich  braune 
flrbung.  Gallenblase  fast  leer;  schon  bei  leichtem  Druck 
entleert  sich  indessen  aus  dem  Ductus  choledochus  dunkelschwarz- 
grOne  Galle.  Leber  massig  verkleinert.  Die  Granulirung  ist 
am  linken  Leberiappen  und  der  Unterfläche  des  rechten  am 
deutlichsten.  Lebergewebe  sehr  derb,  zähe,  unter  dem  Messer 
knirschend.  Die  Granulirung  ist  auch  auf  der  Schnittfläche 
deutlich.  Granula  klein,  braun,  z.  Th.  rostfarben  gefärbt  und 
getrennt  durch  ein  Netzwerk  grüngefärbten  Bindegewebes. 

Gehirn:  Dura  stark  icterisch  gefärbt,  auch  auf  der  Innen- 
fläche, blutreich.  Nach  Wegspülen  des  Blutes  zeigen  sich  auf 
der  Innenfläche  pachymeningitische  AuHagerungen.  Im  Sub- 
duralraum  beide  Hemispliären  mit  Blut  überlagert.  Seitenventrikel 
massig  weit  Ilimsubstanz  mit  zahlreichen  Blutpunkten;  an 
mehreren  Stellen  finden  sich  auch  schwarzrothe,  geronnene  Blut- 
massen. Diese  Hämorrhagieen  finden  sich  namentlich  im  Central- 
und   Hinterhaupts-Lappen.     Ventrikelflüssigkeit  deutlich  icterisch. 

In  der  Medulla  lassen  sich  ebenfalls  einzebe  Blutpunkte 
nicht  entfernen. 

HaJsdrüsen  pigmenürt,  braun  gefärbt,  und  wenig  vergrössert, 
ähnlich  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

Leichendiagnose:  Grrhosis  hepatis;  Icterus;  multiple 
Blutungen. 

Idi  erhielt  zur  Untersuchung  einen  Bulbus;  daran  hmgen 
noch  einige  Muskelstttcke,  von  denen  nicht  mehr  zu  bestimmen 
war,  welchen  Muskehi  sie  angehörten.  Dieselben  wiesen  eine 
ausgesprochen  icterische,  etwas  blasse  Farbe  auf. 

Härtung  in  Müller 'scher  Flüssigkeit;  Nachhärten  in  Alcohol 
von    steigender  Concentration.     CeUoidineinbettung   der   unteren 
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Bulbushälfte^  der  Muskelstücke  und  der  xerotiseh  gewesenen  Oon- 
jnnctiva. 

Mikroskopischer  Befund: 

Die  Veränderungen  der  Bindebaut  übergehe  ich  hier,  da 
idi  auf  sie  späterhin  besonders  zurückkommen  werde. 

An  der  Cornea  und  Sklera  findet  sich  nichts  bemerkens- 
wertlies.  In  der  Umgebung  des  Schlemm 'sehen  CanaPs  Mrie 
in  den  Maschen  des  IJgamentum  pectinatum  sind  ungewöhnlich 
viel  zellige  Elemente  angehäuft 

Die  Iris  Wurzel  erscheint  etwas  verschmälert.  An  den  Iris- 
gefässen  ist  nur  in  geringem  Grade  eine  Vermehrung  der 
Endothelkeme  zu  constatiren.  In  der  Gegend  des  Sphincter  irid. 
sind  in  ziemlidier  Anzalil  rundliche,  mit  grobkörnigem  Rgment 
dicht  erfüllte  Zellen  vorhanden,  wie  man  sie  jedodi  öfter  an 
dieser  Stelle  vorfinden  kann.  Die  hintere  Pigmentlage  sclilägt 
sich  etwas  auf  den  Pupillarrand  herüber  in  Form  eines  geringen 
y^Ectropium  uveae^^.  Auffallend  ist  die  deutliche  Trennung  des 
Pigments  der  Hinterfiäche  in  die  beiden  Schichten,  wie  man  es 
wohl  bei  ganz  jungen  Kindern,  später  aber  doch  nur  selten 
beobachtet.  Vor  der  Sciiicht  der  im  Allgemeinen  cubischen,  mit 
Pigment  so  stark  erfüllten  Zellen,  dass  der  Kern  nicht  gesehen 
werden  konnte,  wai-  deutlich  eine  Lage  von  Zellen  zwischen  jener 
und  der  übrigen  diditer  als  gewöhnlich  ersdieinenden  Glaslamelle 
gelegen,  die  aus  ovalen,  radiär  gestellten  Kernen  bestand,  in  deren 
Umgebung  in  etwa  spindelfönniger  Anordnung  massig  zahlreidie 
Pigmentköm  dien  sich  fanden  von  et\i'a8  hellerer  Farbe  ab  die 
der  hinteren  Zeilen:  der  Rest  des  äusseren  Retinalblattes  der 
secundären  Augenblase. 

Am  Corpus  ciliare  begannen  nun  die  auffallenden,  patho- 
logischen Veränderungen, 

Zunächst  fiel  bei  schwacher  Vergrösserung  die  Missgestaltung 
der  Form  desselben  in  die  Augen.  Der  eigentliche  Ciliarkörper 
wai'  von  der  Gestalt,  wie  sie  für  das  emmetropische  Auge  charakte- 
ristisch ist,  ein  Umstand,  der  aber  hier  in  Anbetracht  der  be- 
standenen II}T)ermeti*opie  schon  auffallen  musste  und  zum  ge- 
naueren Beaditen  des  Verhaltens  der  Muskulatur  aufforderte.  Die 
Ciliarfortsätze  waren  im  höchsten  Grade  degenerirt  Nur  selten 
konnte  man  noch  einen  wohlausgebildeten  Process.  dl.  vor- 
finden; die  meisten  waren  in  niedrige,  starre,  dünne  Vorsprünge 
verhandelt,  die  an  Höhe  wie  an  Breite  nur  et\i'a  den  dritten 
oder  viei*ten  Theil  der  Norm  erreichten.  Andere  hinwieder  stellten 
unförmliche    Gebilde    dar,    die   wohl    die  Höhe    eines   normalen 
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Ciliarfortsatzes  hatten,  dagegen  an  Breite,  resp.  Dicke  das 
Doppelte  und  mehr  aufwiesen;  letztere  Formen  waren  jedoch 
nur  in  geringerer  Zalil  vorhanden. 

Bei  starker  Vergrösserung  ergab  sich  nun  zunächst,  dass 
die  pars  retinalis  normale  Verhältnisse  aufwies.  Auch  der  meri- 
dionale,  resp.  radiäre  Theil  des  Giliarmuskels  liess  keine  Abnor- 
mitäten erkennen;  dagegen  war  die  circuläre  ParÜiie  in  der 
Weise  verändert,  dass  zwar  die  Form,  wie  sie  ftlr  das  hyper- 
metropische  Auge  hätte  envartet  werden  müssen,  noch  erkennbar 
war,  allerdings  aber  nur  in  wenig  ausgesprochener  Art  Inner- 
halb des  llaumes  jedoch,  der  sonst  von  den  circuläi-en  Muskel- 
bündeln ausgefüllt  wird,  fanden  sidi  grössere  Lücken,  die  keine 
Muskelquersclmitte  mehr  enthielten,  sondern  nur  von  Bindegewebe 
eingenommen  waren.  In  diesem  sowohl,  wie  auch  zwischen 
den  Bündeln  des  normalen  Muskelantheils  kgen,  tlieils  in  kleinen 
Häufchen,  Rundzellen,  im  ganzen  in  spärlicher  Vertheilung. 

Was  nun  die  missgestalteten  Ciliaifortsätze  angeht,  so  fand 
sich  zunächst  bezüglich  der  oben  beschriebenen,  plumpen  Fonnen^ 
dass  sie  fast  ganz  aus  fibrülärem  Bindegewebe  gebildet  wurden^ 
das  von  der  Basis  gegen  das  breite  Ende  des  Foiisatzes  hin 
verUef.  Gefässe  waren  in  den  derartig  sklerosirten  Gebilden  fast 
keine.  In  gleicher  Weise  waren  bindegewebig  degenerirt,  aber 
überhaupt  ohne  Gefasse,  die  niedrigen,  rudimentären,  zapfen- 
ai-tigen  Vorsprünge.  An  den  noch  wohlgebildeten,  oder  nur 
wenig  veränderten  Processus  konnte  man  besonders  an  ilirer  Ab- 
gangsstelle vom  Ciliarkörper  den  Beginn  der  Bindegewebsneubil- 
dung  beobachten.  Die  Wurzel  nämlich  war  beträchtlidi  ver- 
schmälert, istlimusartig  eingeengt,  und  zwar  wurde  die  Mitte 
derselben  in  der  Regel  von  einem  oder  einigen  Gefassen  ein- 
genommen, deren  Wand  sklerotisch  verdickt  war,  wälirend  das 
Gefässlumen  gewissermassen  comprimirt  erschien.  Innerhalb  der 
Köpfe  dieser  noch  besser  erhaltenen  Fortsätze  war  die  Geßtes- 
vertheilung  die  normale,  doch  schien  hier  eher  eine  gewisse  Ge- 
fässenveiterung  zu  bestehen.  Im  Bereich  der  pars  plana  corp. 
eil.  fanden  sich  grössere  Rundzellenansammlungen  unmittelbar  unter 
der  Glasmembran  in  Foim  flacher  Häufchen. 

In  der  Chorioidea  spielten  sich  nun  die  Ilauptverände- 
rungen  ab.  An  der  Glasmembran  ist  nichts  Pathologisches  zu 
bemerken.  Die  Choriocapillaiis  war  dagegen  wesentlich  verändert. 
(Vgl.  Jlg.  1  u.  2  auf  Tafel  III  u.  IV.  In  den  Zeichnungen  und  unter 
Zuhilfenalime  eines  Ocularmikrometera  sind  die  (h'össenverhältnisse 
peinlichst  genau  angegeben.)    AuiTallend  war  zunächst  die  sehr  ver- 
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Bchiedene  Weite.  Während  dieselbe  in  normalen  Bezirken  durch- 
schnittlich derart  war,  dass  etwa  zw^ei  rothe  Blutkörperdien  neben- 
emander  in  dem  Lumen  Platz  hatten,  war  letzteres  an  vielen 
Stellen  so  verkleinert,  dass  kaum  eins  hindurchpassiren  konnte: 
hier  fanden  sich  in  der  That  auch  dieselben  nur  in  geringer 
Zahl.  An  anderen  Orten  konnte  man  hingegen  von  Haargefössen 
kaum  melir  reden;  dieselben  waren  zu  weiten  Lacunen  umge- 
staltet von  dem  Durchmesser  der  mittleren  Venen,  sodass  vier 
ja  fünf  Blutkörperchen  neben  einander  liegen  konnten,  wie  audi 
in  diesen  stets  ziemlich  viel  Blut  angetroffen  wnirde.  Zwischen 
den  beiden  Extremen  hielten  sich  dann  Strecken,  an  denen  am> 
pullenförmige  Auftreibungen  rosenkranzalmlich  aufeinander  folgten. 
Ausserdem  fiel  auf,  dass,  wälirend  doch  normaler  Weise  die  Capil- 
laren  an  die  innere  Grenzmembran  anstossen,  ohne  dass  ein 
irgendwie  structurirt^s  Gewebe  zwischen  der  letzteren  und  äet 
Oapillarwand  sich  befindet,  hier  vielfach  eine  Lage  l^erigen  Ge- 
webes, das  die  Gapillaren  umgab,  diese  abdrängte  und  ihre  Wand 
verdickte.  Dabei  waren  die  Endothelkeme  nur  massig  vermdirt 
Stellenweise  war  auch  die  Choriocapillaris  gänzlidi  in  solchem 
Bindegewebe  aufgegangen.  Wälirend  in  der  hinteren  Bulbu»- 
hälfle  in  dieser  Schicht  eine  entzündliche  Infiltration  nicht  be- 
merkt werden  konnte,  fand  sich  eine  solche,  allerdings  in  massigem 
Grade,  in  den  vorderen  Parthieen. 

Bedeutender  wai-en  die  Veränderungen  in  den  Schichten  der 
mittleren  und  grossen  Gefässe.  Was  zunächst  die  Gefässwand 
betrifft,  so  konnte  hier  besonders  schön  die  Wucherung  der  In- 
tuna  beobachtet  werden.  Die  Kerne  wai-en  stärker  vermehrt, 
zugleich  hatte  sich  um  das  Endotheh'ohr  herum  eine  aus  con- 
centrisch  geschichteten  BindegewebslameUen  gebildete  Sdieide  ge- 
legt Aber  auch  in  das  Lumen  hinein  war  die  Zellenprolifera- 
tion  vor  sich  gegangen.  Theils  lagen  nämlidi  ovale  Kerne  mit 
spindelförmig  angelagertem  Protoplasma  im  Gefässrohr  an  der 
Wand,  theils  waren  diese  Zellen  von  der  Wand  entfernt,  aber 
durch  dünne,  fibrilläre  Ausläufer  wieder  mit  ihr  verbunden,  ein 
Process  der  nothwendig  zur  Verkleinerung  des  Querschnittes 
führen  musste.  In  dem  eigentlichen  Chorioidealstroma  lagen  nun 
in  beträchtlich  vermehrter  Menge  Leukocyten,  theils  regellos  zer- 
streut, theils  zu  Knötchen  vereinigt  Die  Form  der  Rundzellen 
war  meist  die  mononucleäre.  Diese  diffuse  Infiltration,  wie  aucli 
die  knötdienförmigen  Anhäufungen  fanden  sich  viel  mehr  in  der 
hinteren  Hälfte,  im  vorderen  Bulbusabschnitt  nur  spärlich.  Wäli- 
xend  nun  also  an  solchen  Stellen  mehr  frische,  noch  progressive 
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Vorgänge  constatirt  werden  konnten,  waren  schon  \ielfach  an 
anderen  Orten  regressive  Metamorphosen  eingetreten.  Die  Ge- 
füsse  waren  hier  bedeutend  spärlicher,  an  ilire  Stelle  wie  an 
Stelle  der  entzündlichen  Infiltrate  war  Bindegewebe  getreten,  das 
in  theils  gestreckten,  theils  gewellten  Fibrillenztigen  angeordnet 
nunmehr  das  Sü'oma  chorioideae  ausmachte.  In  diesen,  Narben- 
gewebe ähnlichen  Zügen  waren  die  Kerne  massig  vermehrt. 

Was  die  pigmentirten  Stromazellen  angeht,  so  konnte  im 
Allgemönen  ein  Schwund  derselben  bemerkt  werden;  vielfach 
aber  auch  waren  sie  gewuchert  Dadurch  waren,  besonders  in 
den  Gefässinterstitien  der  hinteren  Hälfte  Pigmentplaques  ent- 
standen, die  wohl  eines  Theils  den  ophthalmoskopisch  sichtbar 
gewesenen  Pigmentflecken  entsprachen,  andern  Theils  aber  die  auf- 
faUende  Täfelung  verursacht  hatten.  Im  Bereich  der  Infiltrations- 
heerde  war  eine  Wucherung  der  pigmentirten  Stromazellen  nur 
wenig  vorhanden. 

Alles  in  allem  genommen,  war  im  vorderen  Bulbusabschnitt 
die  Ghorioidea  durchgehends  verdünnt;  nach  hinten  war  sie  dicker, 
jedoch  wai'  liier  eine  beträditlichere  Verdickung  nidit  vorhanden. 
Wo  dem  neugebildeten,  fibrillären  Bindegewebe  durch  Gefässe, 
die  die  Membran  quer  durchsetzten,  eine  bestimmtere  Zugrichtung 
und  ein  gewisser  Halt  gegeben  war,  konnte  sogar  festgestellt 
werden,  dass  Einziehungen  der  Innenfläche  der  Ghorioidea  be- 
standen. 

Die  Suprachorioidea  war  wenig  alterirt,  jedoch  war  sie  an 
den  Stellen,  wo  das  Bindegewebe  stärker  entwickelt  war,  in  die 
dadurch  bedingte  Verdünnung  einbezogen.  Mit  der  Sklera  be- 
stand keine  Verwachsung,  auch  war  die  Aderhaut  nirgends  mit 
der  Netzliaut  verbunden. 

Weitere  Veränderungen  wies  das  Pigmentepithel  auf. 
Wie  schon  erwähnt,  hatte  sich  dasselbe  im  Bereich  der  Iris  und 
des  Corpus  ciliare  als  normal  erwiesen.  Etwa  von  der  ora 
serrata  ab  machte  sich  jedoch  eine  Veränderung  bemerklich,  die 
beim  Betrachten  von  Querschnittsbildem  sich  darin  zeigte,  dass 
die  Zellenreihe  auffallend  niedrig  war;  der  Kern  befand  sich 
meist  liinten,  der  Glaslamelle  der  Ghorioidea  angelagert,  während 
das  Hgment  in  meist  schmalem  Saum  nach  vom  gerückt  war. 
Besser  als  an  Durchschnitten  waren  die  Veränderungen  an 
Flächenpräparaten  zu  erkennen.  Hier  zeigte  sich  nun,  dass  das 
Pigment  im  Allgemeinen  vermindert  wai*.  In  vielen  Zellen  liess 
es  die  mittleren  Parthieen  vollkommen  frei  und  hatte  sich  nach 
dem  Rande  hin  angesammelt,  auch  liier  nur  spärlich  vorhanden. 
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Ausser  wolilerlialtenen  I^'gmentBtäbchen  &nclen  sich  dabei  Zerfalls- 
producte  von  solchen,  Körner  und  Detritus;  ausserdem  aber  aucli 
grössere  IMgraentklümpchen  und  grosse  ovale  Pigmentmassen  bis 
zu  der  Grösse  eines  Zellkernes,  theils  innerhalb  der  Zelle,  theils 
frei.  Was  die  Zellkerne  betriüt,  so  fanden  sidi  stellenweise  auf- 
fallend viele  Zellen,  die  zwei  Kerne  aufweisen  und  zwar  vor- 
wiegend in  der  hinteren  BulbushäJfte,  nicht,  wie  gewöhnlich, 
mehr  vorne.  Eine  Wucherung  des  Pigmentepithels  war  nirgenils 
vorhanden;  denn  die  Zellen  mit  zwei  Keinen  werden  wir  wohl 
als  IVodukte  regressiver  Vorgänge  ansehen  können. 

Auch  die  Retina  Uess  eine  Anzalil  patliologischer  Ver- 
änderungen erkennen,  die  jedoch  erheblich  zurückblieben  hinter 
denen  der  Chorioidea. 

Was  zunächst  ihr  Verhalten  im  Ganzen  anlangt,  so  war 
die  äussere  Kömerschicht  durchgehends  dünner  als  in  der  Norm. 
Wälirend  sie  gewöhnlich  ja  an  Dicke  die  innere  Kömerschiclit 
etwas  übei'triflit,  war  sie  hier  überall  nur  gerade  von  demselben 
Durchmesser  wie  jene,  daflir  aber  ihre  Zellen  dichter  aneinander 
gelagert. 

Die  Gefiisse  Hessen  auch  hier  eine  Vermehrung  ilurer  Endo- 
thelkeme  erkennen;  die  Wand  der  grösseren  Stämme  ersdiien 
etwas  verdickt  Innerhalb  der  Opticusfaserschicht  bestand  eine 
nur  geringe  Infiltration  mit  Leukocyten,  Die  Ganglienzellen- 
scliicht  war  nonnal.  Die  innere,  wie  die  äussere  reticuläre  Schiciit 
zeigten  nun  eine  sehr  eigentliOmlidie  Veränderung,  in  die  auch 
die  innere  Körnerechicht  mit  hereinbezogen  war.  Ich  glaube, 
dass  man  sie  am  besten  als  ein  Oedem  auffasst. 

In  den  beiden  reticulären  Schichten  fanden  sich  nämlich 
überall  eine  grosse  Menge  kleiner  Lücken,  bis  zur  Grösse  etwa 
einer  CJanglienzelle,  die  sich  als  vollkommen  leer  erwiesen.  Durch 
ebensolche  Lücken  waren  audi  die  Zellen  der  inneren  Kömer- 
schicht leicht  auseinander  gedrängt.  Nur  vom  in  der  nächsten 
Nähe  der  ora  sen*ata  hatten  diese  Cysten  einen  etwas  grösseren 
Durchmesser  erlangt,  dodi  waren  noch  lange  keine  Hohlräume 
von  der  (Jrösse  entstanden,  wie  man  sie  sonst  bei  der  cystisdien 
Degeneration  oder  dem  sog.  RetinaJödem  Iwan  off 's  vorfindet. 
Ausserdem  waren  diese  leeren  Käume  wie  schon  gesagt,  nicht 
nur  im  voi-deren  Ende  der  Netzhaut,  sondern  bis  hinten  zum 
Sehnen'cneinüitt  vorhanden. 

Die  äussere  Kömerschicht  zeigte  ausser  dem  oben  genannten 
Verhalten  nichts  Abnomies;   die  Stäbchen-Zapfenschidit   war  gut 
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erhalten.  Nirgends  fanden  sich  Hämorrhagieen  noch  Pigment- 
infiltrationen. 

Die  Papille  war  etwas  geschwollen  und  das  hier  vorhandene 
leichte  Oedem ,  das  die  Nervenfasern  etwas  auseinander  trieb,  setzte 
sich  auch  noch  eine  Strecke  weit  in  die  Opticusfaserlage  der 
Netzhaut  fort  An  den  gi-ossen  Gefössstämmen  fiel  eine  Ver- 
dickung ihrer  Wand  auf. 

Der  Opticus  liess  eine  beträchtliche  Kemvermehrung  im 
interstitiellen  Gewebe  erkennen;  genauere  Betrachtung,  insbe- 
sondere von  Querschnitten,  erwies,  dass  es  sich  hierbei  vornehm- 
lich um  eine  Zunahme  der  Endothelkeme  der  Capillaren  handelte, 
während  die  rundzellige  Infiltration  nur  in  bescheidenem  Maasse 
vorhanden  war.  Färbungen  der  Schnitte  nach  Weigert  und 
mit  Osmiumsäure  ergab  keine  Atrophie;  bezüglich  letzterer  Be- 
handlungsmethode habe  ich  noch  nachzutragen,  dass  Verfettungen 
nicht  constatirt  werden  konnten. 

Im  ocularen  Ende  des  Zwischenscheidenraumes  bestand 
eine  beträchtliche  Vermehrung  der  Endothelkeme;  der  Intervaginal- 
raum  selbst  war  kaum  erweitert 

Der  Glaskörper  hatte  in  seinen  äusseren  Schichten  eine 
leicht  fibrilläre  Structur;  daselbst  fanden  sich  vorwiegend  rund- 
lidie  Zellen  in  etwas  vermehrter  Menge,  ausserdem  mit  Eosin 
blass  färbbare,  homogene  Kugeln. 

Die  Linse  liess  keine  Veränderung  des  Epithels  erkennen. 
In  den  äquatorialen  Parthieen  fanden  sich  jedoch  zwischen  den 
Fasern  kleine  rundliche  Lücken,  die  jetzt  leer  erschienen.  — 

Ueberblicken  wir  nunmehr  im  Zusammenhang  meine 
beiden  Beobachtungen,  wobei  ich  den  Leb  er 'sehen  Fall 
wegen  seiner  Aehnlichkeit  hier  mit  heranziehen  möchte,  so 
handelt  es  sich  meist  dabei  um  Kranke,  die  im  7.,  bez. 
13.  und  19.  Lebensjahi"  von  einer  Lebercirrhose  befallen 
wurden,  ein  Vorkommniss,  das  ja,  wie  bekannt,  ohnedies 
zu  den  seltenen  gehört  Icterus  konnte  alsbald  nach  Be- 
ginn der  Erkrankung  constatirt  werden. 

Wenige  Monate  nach  den  ersten  Erscheinungen  der 
Krankheit  (Fall  I),  oder  aber  erst  nach  1^/^  (Leber)  resp. 
7  Jahren  (Fall  II),  wurde  das  Auftreten  von  Hemeralopie 
bemerkt,  die  sich  in  niedrigen  Grenzen  hielt,  [8,  12,  22  mm 
Eeizsch welle  (Förster)],   dabei   war   das  Gesichtsfeld  frei, 


234  K.  L.  Baas. 

der  Farbenßinn  normal,  die  Sehschärfe  nur  wenig  herab- 
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verschwand  zeitweise,  um  später  wiederzukehren,  nachdem 
auch  vorher  sich  die  Grelbsucht  wieder  eingestellt  hatte; 
oder  sie  bUeb,  einmal  vorhanden,  wenn  der  Icterus  seit 
Beginn  ihres  Auftretens  ebenfalls  nicht  mehr  verschwunden 
war.  In  letzterem  Falle  (11)  zeigte  sich  eine,  wenn  auch 
nur  geringe  Zunahme  ihres  Grades. 

Ein  analoges  Verhalten  wies  der  objective  Befund  au^ 
so  zwar,  dass  im  Fall  I  mit  der  Besserung  des  Allgemein- 
befindens und  dem  Verschwinden  des  Icterus  auch  die 
Xerose  sich  verlor,  während  letztere  im  Falle  II  bis  zum 
Tode  anhielt  In  gleicher  Weise  gingen  bei  dem  Patienten  I 
die  ophthalmoskopischen  Veränderungen  zurück,  soweit  sie 
rückbildungsfähig  waren,  während  sie  bei  dem  Patienten  II 
eine  ständige  Zunahme  nach  dem  Schlechteren  hin  erkennen 
Hessen.  Thei-apeutische  Maassnahmen  hatten  hier  wie  auf 
das  Grundleiden,  so  auch  auf  die  Augenerkrankung  keinen 
Einfiuss. 

Wie  können  wir  nun  zum  Verständniss  des  ursäch- 
lichen Zusammenhanges  der  Lebercirrhose  mit  der  Augen- 
erkrankung gelangen?  Zunächst  müssen  wir  uns  hier  daran 
erinnern,  dass  die  Krankheit  Individuen  betraf,  die  vor 
Beginn  ihres  Leberleidens  sich  eines  guten  Allgemeinbe- 
findens erfreut  hatten,  wie  auch  eine  sonstige  constitutionelle 
Anomalie  nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Sodann  be- 
stand die  Organerkrankung  der  Leber  immer  einige  Zeit 
vorher  schon,  ehe  die  nachfolgende  Afiection  des  Auges  in 
Erscheinung  trat.  Wir  werden  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn 
wir  unter  diesen  Umständen  letztere  auf  erstere  zurück- 
führen, in  der  Cirrhose  das  ätiologische  Element  erblicken. 

Und  zwar  ist  es  nicht  nöthig,  dass  wir  zu  der  Hypothese 
unsere  Zuflucht  nehmen,  das  eine  angeborene  oder  erworbene 
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Disposition  vorliege  (Litten*),  dass  somit  die  Augener- 
krankung auf  eine  Stufe  gestellt  werde  mit  der  Leber- 
affection,  wie  wir  es  z.  B.  thun  müssen  bei  den  in  beiden 
Organen  auftretenden  Verfettungen  in  Folge  von  Phosphor- 
vergiflung,  sondern  wir  werden  die  letztere  als  die  ursäch- 
liche ansehen,  die  ihrerseits  das  Augenleiden  inducirte.  Das 
Bindeglied  zwischen  Leber  und  Auge  ist  nun  in  dem  Icterus 
gegeben. 

Wenn  schon  die  klinische  Beobachtung  die  früheren 
Autoren  zu  diesem  Schlüsse  drängte,  wie  es  ja  auch  be- 
reits Stricker*)  bezüglich  der  bei  Gtelbsucht  zu  beobach- 
tenden Hämorrhagieen  gethan  hat,  so  ist  durch  meine  anato- 
mischen Befunde  noch  eine  weitere  Stütze  in  dem  Verhalten 
der  Gefässe  gegeben.  Bilden  sie  doch  den  Weg,  auf  dem 
die  den  Icterus  hervorrufende,  abnormen  Blutbestandtheile 
weiter  gefiihrt  werden  müssen.  Ich  habe  nun  in  allen 
Theilen  des  Auges,  in  denen  sich  Blutgefässe  vorfinden, 
Veränderungen  dieser  constatirt,  die  in  erster  Linie  zum 
Ausdruck  kamen,  in  Form  einer  Endarteriitis  resp.  Endo- 
phlebitis.  Beide  führten  zu  einer  Verdickung  der  Gefäss- 
wände,  wie  zu  einer  gleichzeitigen  Verengerung  des  Lumens 
an  vielen  Stellen.  Die  Gefässveränderung  veranlasste  so- 
dann Circulationsstörungen,  sodass  einerseits  vorher  kleinere 
Gefässe  ausgedehnt  wurden  und  somit  ein  stärkerer,  wohl 
auch  langsamerer  Blutstrom  in  ihnen  eintrat,  andererseits 
aber  auch  eine  Auswanderung  zelliger  Elemente  aus  dem 
Blute  veranlasst  wurde,  die  dann  in  Form  der  theils  difiusen, 
theils  heerdförmig  locaüsirten  Rundzelleninfiltration  sich 
zeigte. 

Femer  aber  hatte,  wie  der  bei  der  Section  in  allen 
Körpertheilen  nachweisbare  Icterus  bewies,  auch  ein  Aus- 
tritt eines  chemisch  veränderten  Serums  in  die  Gewebe 
stattgefunden,  welch'  letzteres  Wuchenmgsprocesse  in  den 


*)  Vgl.  meinen  Vortrag  1.  c. 
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Gewebszellen  anregte,  die  zur  Bindegewebsneubildung  führten. 
Diese  Hyperplasie  ist  aber  keine  sehr  bedeutende  gewesen, 
wenigstens  soweit  es  aus  der  Verdickung  der  befeUenen 
Theile  zu  beurtheilen  war.  Deutlicher  jedoch  war  die  fol- 
gende, ati'ophische  Schrurapfiing  ausgesprochen  in  den 
vorderen  Theilen  des  Ulvealtractes,  insbesondere  in  der 
augenfälhgen  Gestaltveränderungen  des  Corpus  ciliare  und 
seiner  Fortsätze.  Einen  weiteren  Ausdruck  hatte  die  Alte- 
ration der  Chorioidea  gefunden  in  den  im  ersten  Falle 
klinisch  beobachteten,  im  zweiten  Falle  anatomisch  consta- 
tirten  Trübungen  der  linse. 

Wie  selbstverständlich  waren  alle  Veränderungen  haupt- 
sächUch  und  in  erster  Linie  eingetreten  und  zur  Entwick- 
lung gekommen  in  dem  am  meisten  gefässhaltigen  Theil 
des  Auges,  der  Aderhaut  Aber  auch  in  der  Retina  wie 
im  Opticus  fanden  sich  dieselben  Alterationen  der  Getässe, 
hier  nur  in  geringerem  Maasse.  Innerhalb  der  Papille  und 
der  Netzhaut  hatte  die  Circulationsstörung  zu  einem  Oedem 
gefiilirt,  das  soweit  vorhanden  war,  als  Gefässe  die  Mem- 
bran durchsetzten,  bis  zu  der  äusseren  Kömerschicht,  welch' 
letztere,  vielleicht  in  Folge  des  erhöhten  Druckes  vom 
inneren  Theil  der  Membran  aus,  etwas  comprimirt  erschien. 
Jedoch  bin  ich  geneigt  anzunehmen,  dass  die  starke  Aus- 
prägung des  Oedems,  wie  sie  post  moiiem  durch  die  ana- 
tomische Untersuchung  festgestellt  wurde,  intra  vitam  nicht 
in  derselben  Weise,  sondern  wohl  nur  in  geringerem  Grade 
bestanden  hatte.  Dafür  spricht  die  gute  Sehschärfe  wie 
auch  der  Umstand,  dass  erst  sub  linem  vitae  das  streifige 
Aussehen  der  Netzhaut  in  der  Umgebung  der  Papille  zu- 
gleich mit  beträchtlicher  venöser  Hyperämie  mit  starkem 
Venenpuls  constatirt  wurde. 

Als  Folge  der  Störungen  in  der  Chorioidea  haben  wir 
die  Veränderungen  des  Pigmentepithels  zu  betrachten,  die 
in  ausgeprägter  Weise  atrophischer  Natur  waren;  denn 
auch  das  häufige  Vorkommen  von  Zellen  mit  zwei  Kernen 
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müssen  wir  als  Zeichen  der  Degeneration  auffassen,  die  in 
besonderer  Stärke  das  Pigment  betroffen  hatte. 

Versuchen  wir  nun  auf  Grund  des  mikroskopischen 
Befimdes  das  ophthalmoskopische  Bild  zu  erklären,  so 
haben  wir  zunächst  als  Ursache  der  Täfelimg  die  Atrophie 
des  Pigmentepithels  in  Verbindung  mit  der  stellenweise 
stärkeren  Anhäufimg  der  pigmentirten  Stromazellen  der 
Chorioidea,  welche  auch  die  wenigen  mit  dem  Augenspiegel 
gesehenen  Pigmentflecke  bedingt  hatte.  Wo  zu  gleicher 
Zeit  wenig  Farbstoff  in  dem  Retinalepithel  und  den  Ader- 
hautzellen vorhanden  gewesen  war,  mussten  weisse  Flecke 
erscheinen,  bei  deren  Zustandekommen  wir  auch  noch  die 
Bindegewebsneubildung  in  der  Chorioidea  in  Betracht  zu 
ziehen  haben.  Die  kleinen  zahlreichen,  weisslich-glänzenden 
Punkte  aber  werden  wir  auf  die  circumscripten  Infiltrations- 
heerde  beziehen  müssen,  da  ja  Verfettungen,  wie  erwähnt, 
nirgends  gefunden  werden  konnten. 

Für  das  wachsartige  Aussehen  der  Papille,  haben  wir 
eine  Erklärung  in  der  ödematösen  Durchtränkimg  und  der 
Vermehrung  der  Kerne  innerhalb  des  Opticus.  Während 
die  Veränderungen  aber  solche  waren,  die  eine  Kestitutio 
ad  integrum  nicht  mehr  zuliessen,  müssen  wir  zum  Ver- 
ständniss  der  im  Laufe  der  Beobachtxmg  wieder  verschwun- 
denen feinkörnigen  Trübung  des  Augenhintergrundes  des 
I.  Falles  auf  Zustände  recurriren,  die  mehr  vorübergehen- 
der Natur  sein  können.  Als  solche  werden  wir  in  erster 
Linie  an  das  constatirte  Oedem  der  Retina  denken,  das  ja 
zur  Bildung  vieler  mit  wässerigem  Inhalt  gefüllter,  kleiner 
Lücken  gefuhrt  hatte,  welche  ganz  wohl  jenes  Bild  hervor- 
zurufen im  Stande  waren.  Derartige  weniger  hochgradige 
Alterationen  geben  uns  auch  die  Erklärung,  dass  die  später 

als  sogen,  „übemormale"  zu  Tage  tretende  Sehschärfe  f  ^j 

des   ersten  Falles,   während  des  Bestandes  jener  auf  nur 
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— ]  herabgesetzt  war,  wogegen  im  zweiten  Falle  die  zur 

Zeit  jener  punktförmigen  Infiltration  noch  ,,normale''  Seh- 
schärfe späterhin  bei  Zunahme  der  krankhaften  Verände- 
rungen ständig  unter  jener  Grenze  blieb. 

Wie  die  Yergleichung  des  mikroskopischen  Bildes  aus 
den  vorderen  und  hinteren  Abschnitten  des  Bulbus  ergabt 
so  war  die  Entwicklung  des  Krankheitsprocesses  eine  der- 
artige, dass  sie  von  vom  nach  hinten  fortschritt:  das  corpus 
dhare,  mehr  noch  die  Ciliarfortsätze  zeigten  deutlich  die 
so  beträchüich  vorgeschrittene  Schrumpfiing;  die  Chorioidea 
war  vom  durchweg  dünner  als  hinten,  wo  noch  die  frischeren 
Processe  bestanden.  Noch  nirgends  aber  war  es  zu  einer 
vollständigen  YerschUessung  der  Gefässe  in  grösseren  Be- 
zirken, somit  zu  einer  vollkommenen  Circulationsbehinderung 
gekommen.  Das  erklärt  auch,  dass  eine  concentrische  Ge- 
sichtsfeldeinengung, wie  sie  Weiss  hatte  auffinden  können, 
nicht  vorhanden  war. 

Aber  auch  das  charakteristischste  Symptom,  das  von 
allen  Beobachtern  in  erster  Linie  gewürdigt  wurde,  kann 
durch  meinen  anatomischen  Befand  auf  eine  sicherere  Grund- 
lage gebracht  werden,  die  Hemeralopie,  bezügUch  deren  ich 
mich  hier  nicht  damit  beschäftigen  will,  ob  wir  es  mit  einer 
Abnonnität  der  Reizschwelle  oder  der  Adaptation  zu  thun 
haben,  wie  ich  auch  für  den  Versuch,  ihr  Wesen  durch 
eine  Stömng  der  Farbenempfindung  zu  erklären,  in  meinen 
Beobachtungen  keinen  Anhaltspunkt  gefanden  habe. 

Seit  der  Entdeckung  des  Sehpuipurs  hat  man  dem 
Pigmentepithel  eine  besonders  wichtige  Bolle  bei  der  Licht- 
empfindung  zugetheilt  imd  ist  darum  auch  vor  allem  be- 
müht gewesen  den  Bedingungen  nachzuspüren,  unter  denen 
eine  Alteration  des  Retinalepithels  eintritt  Da  nun  das- 
selbe ausschliesslich  von  der  Chorioidea,  speciell  der  Chorio- 
capillaris,  sein  Nährmaterial  erhält,  muss  eine  Aenderung 
der  Blutcirculation   in  dieser  Membran  bei  längerem  Be- 
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stand  auch  an  jenem  zum  Ausdruck  kommen:  die  klinische 
Erfahrung  bestätigt  ja  vielfach  diese  Annahme  bei  den 
Fällen  von  Chorioiditis,  resp.  Chorioretinitis,  und  ebenso 
mein  mikroskopischer  Befund,  der  in  einer  Atrophie  bestand. 

Unentschieden  bleibt  dabei  noch,  ob  zu  wenig  Nähr- 
material überhaupt  zugeführt  wurde,  ein  Zustand,  der  ja 
ebenfalls  zu  Nachtblindheit  führen  kann,  die  mit  Besserung 
der  Nahrungszufuhr  dann  verschwindet');  oder  ob  das  ab- 
norm zusammengesetzte  Blut  die  Ursache  abgiebt,  eine  An- 
nahme, die  z.  B.  auch  Fumagalli  schon  gemacht  hat  und 
die  mir  nach  dem  im  Uebrigen  nicht  herabgesetzten  All- 
gemeinemährungszustand  wahrscheinlich  erscheint  Welcher 
Bestandtheil  des  Blutes  bei  Icterus  dabei  die  störende  Kolle 
spielt,  ist  vorerst  nicht  zu  sagen;  vielleicht  kommt  den 
Gallensäuren  eine  derartige  Bedeutung  zu,  von  welchen  ja 
bekannt  ist,  dass  sie  den  Sehpurpur  zu  extrahiren  vermögen. 

Wie  wir  in  Vorstehendem  gesehen  haben,  geht  der 
Krankheitsprocess  von  dem  Gef ässsystem  aus  und  sind  dem- 
entsprechend auch  die  hauptsächUchsten  Veränderungen 
und  speciell  diejenigen,  die  das  erstauftretende  Symptom 
der  Hemeralopie,  hervorufen,  in  der  Aderhaut  gefanden 
worden.  Wir  haben  eine  zur  Atrophie  und  Schrumpfung 
fuhrende  Aderhautentzündung  constatirt,  der  man  deshalb 
ganz  gut  die  Bezeichnung  einer  Cirrhosis  chorioideae 
beilegen  kann.  Wie  man  nun  bei  Nierenleiden  von  einer 
B,etinitis  nephritica  oder  albuminurica  spricht,  so  glaube 
ich,  für  die  Reihe  der  Aderhauterkrankungen  bei  Leber- 
leiden den  Namen  einer  Chorioiditis  hepatica  resp. 
icterica  vorschlagen  zu  können;  letzterer  Ausdruck  giebt 
dabei  das  ursächhche  Verhältniss  beider  Affectionen  noch 
besser  wieder  als  der  erwähnte  Zusatz  albuminurica*). 


*)  Vgl.  Leber  im  Handbuch  v.  Graefe-Sämisch  Bd.  V. 
*)  Ich  habe  vor  einigen  Jahren  gelegentlich  einer  Untersuchung 
einer  Anzahl  myopischer  Bulbi  auch  das  oben  mehrfach  erwähnte, 
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Beitrag  zur  Kenntniss  der  auatomischen  Ver- 
änderungen bei  Xerosis  conjunctivae. 

In  der  vorstehenden  Mittheilung  habe  ich  unter  den 
anderen  objectiven  Veränderungen  der  erkrankten  Augen 
auch  der  Xerosis  conjunctivae  scleralis  Erwähnung  gethau. 
die  ich  in  beiden  Fällen  constatiren  konnte.  Sie  fand  sich 
in  Form  der  bekannten  Bitot'schen  Flecken  und  ich  habe 
in  den  dem  Lebenden  entnommenen  Schüppchen  die  viel- 
fach beschriebenen  „Xerosestäbchen"  ebenfalls  nachweisen 
können. 

Ihre  Nicht-Pathogenität  ist  längst  anerkannt,  und  ich 
will  mich  hier  daher  nicht  weiter  mit  ihnen  beschäftigen, 
vielmehr  nur  das  noch  erwähnen,  dass  ich  sie  nicht  nur 
auf  der  Oberfläche  der  Bindehaut,  sondern  auch  zwischen 
der  obersten  Zellenlage  nachweisen  konnte,  was  ja  be- 
kannt ist. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  Epithelzellen 
sind  seither  fast  nur  an  derartig  abgeschabten  Schüppchen 
angestellt    worden,    nur    Leber*),    sowie    Kutschbert*) 


von  Weiss  untersuchte  Auge  einer  mit  Icterus  behafteten  myopischen 
Frau  bei  der  Besprechung  der  Literatur  heranziehen  müssen.  Dabei 
habe  ich  auf  Grund  meiner  Untersuchungsergebnisse  in  noch  be- 
stimmterer Weise,  als  dies  Weiss  selbst  damals  gethan  hat,  die  von 
ihm  gefundenen,  entzündlichen  Veränderungen  von  den  rein  myo- 
pischen abgesondert  und  erstere  als  nur  durch  die  complicirende 
Organ-,  resp.  Allgemeinerkrankung  bedingt  hingestellt  In  gewisser^ 
maassen  umgekehrter  Art  ist  mir  darum  auch  mein  jetziger,  hier  be- 
sprochener Befund  eine  Bestätigung  meiner  damals  ausgesprochenen 
Ansicht  gewesen,  wonach  also  die  uncomplicirte  Myopie  nicht  durch 
entzündliche  Processe  hervorgerufen  wird,  sondern  wir  in  dieser  nur 
eine  später  hinzugekommene  Complication  erblicken  müssen.  Vgl. 
meine  Arbeit:  Beiträge  zur  Anatomie  und  Pathogenese  der  Myopie. 
Arch.  f.  Augenheilk.  1892.    Bd.  26. 

*)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  1.  c. 

')  Die  Xerosis  conjunctivae  und  ihre  Begleiterscheinungen. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1884.    Nr.  21  und.  22. 
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haben  Gelegenheit  gehabt,  Dickenschnitte  durch  die  ganze 
Conjunctiva  anzulegen ;  Leber  konnte  dabei  einen  leichteren 
Grad  von  fettiger  Degeneration  auch  an  der  tieferen  Epi- 
thelschicht nachweisen.  Es  muss  auch  angenommen  werden, 
dass  die  Verfettung  der  obersten  Zellenlage  nicht  für  sich 
allein  besteht,  sondern  nur  den  Endausgang  von  Processen 
darstellt,  die  durch  die  ursächUche  Ernährungsstörung  her- 
vorgerufen, schon  in  der  Tiefe  ihren  Anfang  nehmen  mussten. 
Dass  eine  Ernährungsstörung  die  Veranlassung  der  Ent- 
artung abgäbe,  war  nach  den  khnischen  Beobachtungen 
ja  hinlänglich  erwiesen;  für  die  Fälle,  wo  die  Xerose  bei 
an  Hemeralopie  auf  Grund  einer  Lebererkrankung  leiden- 
den Personen  auftritt,  müssen  wir  auch  hier  dazu  noch 
das  Moment  der  chemischen  Aenderung  in  der  Zusammen- 
setzung der  Nährflüssigkeit  heranziehen. 

Das  Stückchen  Conjunctiva,  das  ich  untersuchen 
konnte,  stammte  von  dem  zweiten,  oben  erwähnten  Falle. 
Es  war  in  Müller 'scher  Flüssigkeit  gehärtet,  und  ich  habe 
nur  wenige  Schnitte  mit  Osmium  nachträgUch  behandelt, 
die  bezüglich  der  Verfettimg  mir  das  besonders  von  Leber 
genau  angegebene  Verhalten  zeigten.  Ich  kann  mich  daher 
darauf  beschränken  hier  nur  kurz  den  Befund  von  Leber 
und  Kuschbert  anzuführen. 

BezügUch  der  Zellform  giebt  Leber  an,  dass  die  obersten, 
mehri^ush  übereinander  geschichteten  Zelllagen,  grosse,  stark  ab- 
geplattete Form  aufwiesen,  während  die  tieferen  Schichten  mehr 
polygonale  Stachelzellen  enthielten,  zwischen  denen  vielfach 
Leukoc3rten  in  anscheinend  von  ihnen  herrührenden,  an  den 
Zellen  befindlichen  Vertiefungen  oder  rundlichen  Lücken,  sich 
vor&nden.  Der  ZeUkem  war  meist  gut  zu  färben;  nur  an  den 
stark  mit  Pilzelementen  durchsetzten  ZeUplättchen  trat  keine  Kem- 
farbung  ein  oder  der  Kern  war  überhaupt  nicht  zu  erkennen. 
Um  den  Kern,  meist  von  ihm  durch  eine  heuere  Zone  getrennt, 
sind  die  innen  dickeren,  nach  aussen  dünneren  Fetttröpfchen  ab- 
gelagert Audi  die  polygonalen  mit  Stacheln  versehenen  Zellen 
der  tieferen  Epithelschicht  sdiliessen  zum  Theil  feine  Fetttröpfchen 
ein,  aber  sehr  viel  weniger  als  die  platten  ZeUen;  viele  zeigen 

T.  Gniefe'8  Archir  Ar  Ophthalmologie.  XL.   6.  16 
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die  helle  Zone  um  den  Kein.  Zwischen  üinen  liegen  Lymph- 
köi'perchen  mit  verzweigten  Ausläufern. 

Nach  von  Neisser  stani m enden  Schnitten  giebt  Kuschbert 
nur  folgendes  kurz  an,  das  sich  anscheinend  nur  auf  die  ober- 
fläclüiclien  Zelllagen  bezieht:  „Wälirend  an  den  meisten  Stellen 
der  freien  Oberfläche  das  Epithel  sich  mit  einer  scharfen  Linie 
absetzt,  erblickt  man  an  anderen  dazwischen  liegenden  Parthieen 
eine  ganz  unregelmässige  Zerklüftung.  Das  Epitliel,  seiner 
nonnalen  Cohärenz  beraubt,  ragt  in  einzelnen  Zellen  oder  in 
geballten  Haufen  über  das  Niveau  der  intacten  Stellen  empor. 
Zugleich  zeigen  alle  diese  Partliieen  reichliche  Bacillenhaufen  im 
Innern  der  Epithelzellen,  welche  sich  übrigens  noch  durch  ihre 
geringere  Tinctionsfähigkeit  und  Kemdegeneration  von  den  be- 
nachbarten Epitlielien  unterecheiden." 

Was  nun  die  von  mir  angefertigten  Schnitte  anlangt,  so  er- 
wäline  ich  hier  zunächst,  dass  an  den  Gefassen  des  subconjunc- 
tivalen  Gewebes  dieselbe  Kemvermehrung  c^nstatirt  werden 
konnte,  wie  ich  sie  oben  von  dem  Bulbus  beschrieben  habe, 
liier  insbesondere  war  sehr  schön  die  zur  Obliteration  führende 
in  das  Geßaslumen  hineingeriditete  Wuchening  der  Intima  zu 
beobachten.  Auch  das  dazwischen  liegende  Bindegewebe  zeigte 
eine  spärliche  Kemvennehmng  bei  nur  geringer  nmdzelliger  In- 
filtration. Sehr  auffallend  waren  die  zu  weiten  Lacunen  aus- 
gedehnten Lymphspalten. 

In  den  untersten  Schichten  des  Epithels  fanden  sicli  wenige 
Rundzellen  zwischen  den  Epithelien,  die  hier  vollkommen  nor- 
male Färbbarkeit  aufwiesen.  Nach  den  mittleren  Schiditen  hin 
begannen  aber  schon  die  Veränderungen,  die  sich  sowohl  auf 
das  Protoplasma  wie  auf  den  Kern  erstreckten.  Und  zwar  war 
das  Verhalten  des  Protoplasma's  ein  derartiges,  dass  es  an  FSrb- 
barkeit  eingebüsst  hatte,  tlieils  in  der  Art^  dass  es  um  den  Kern 
eine  noch  dunklere  oder  hellere  Zone  bildete,  während  die  Peri- 
pherie umgekehrt  sich  verhielt,  tlieils  war  der  ganze  Zellinhalt 
gleichmässig  weniger  tingirt  Hier  und  da  fanden  sich  audi 
kleine  Vacuolen  neben  dem  Kern.  Die  Kemdegeneration  zeigt 
sich  gleichfells  in  einer  verminderten  Färbbarkeit,  die  in  ver- 
sdüedener  Weise  zum  Ausdruck  kam.  Innerhalb  des  Kernes 
war  als  erste  Erscheinung  eme  Trennung  in  eine  noch  normal 
tingirte  Mitte  und  eine  weniger  gefärbte  Randzone  emgetreten. 
Wenn  man  ein  derartiges  Verhalten  auch  an  gesunden  Zellen 
öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  so  zeigte  sich  hier  die 
krankliafte  Natur  des  Processes  darin  ^   dass  man  zalilreiche  fort- 
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schreitende  Uebergänge  bis  zur  völligen  Entfärbung  dieses  Randes^ 
ja  zur  vollkommenen  Farblosigkeit  des  ganzen  Kernes  beob- 
achten konnte.  An  manchen  Stellen  fand  sich  die  minder  färb- 
bare Parthie  in  den  mittleren  Theilen  des  Kenies,  sodass  dann 
siegelnngähnliche  Formen  zu  Stande  kamen.  Die  ganzen  Zellen 
waren  dabei  mitunter  recht  staik  gequollen,  dabei  an-  und  über- 
einander verschoben,  nur  die  oberflächlichsten  Lagen  eigentlich 
platt.  Diese  hatten  sich  dann  mit  Osmium  ganz  sdiwarz  ge- 
färbt, während  in  den  z^vei  oder  drei  tieferen  Lagen  einzelne 
dunkle  Kömer  sicli  vorfanden. 

Wie  ersicliUich,  haben  wir  also  eine  fortlaufende  Kette 
degenerativer  Zustände  vor  uns:  im  subconjunctivalen  Ge- 
webe als  Ursache  die  Veränderungen  am  Circulations- 
apparat,  die  hier  schon  ein  leichtes  Oedem  zur  Folge  hatten. 
Sodann  im  Epithel  ein  von  innen  nach  aussen  fortschreiten- 
des Zugi-undegehen  der  Zellen,  die  dann  schliesslich,  in 
Fettplättchen  verwandelt,  in  den  Conjunctivalsack  abge- 
stossen  werden. 

Zur  Kenntni-ss  der  Augenmuskeldegeneration. 
Die  Verändei-ungen  der  Augenmuskeln  sind  seither 
kaum  noch  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  ge- 
wesen. Im  grossen  Handbuch  von  Graefe-Sämisch  findet 
sich  darüber  gar  nichts,  in  der  ganzen  nachfolgenden  oph- 
thalmologischen Literatur  auch  nur  sehr  wenig,  das  Wedl 
imd  Bock  ^)  zusammengestellt  haben.  Damach  sind  es  meist 
secundäre  Veränderungen  der  Muskeln  bei  entzündhcheu, 
orbitalen  Processen:  seröse  Durchfeuchtung,  braunrothe  Ver- 
färbung, Brüchigkeit,  Hämorrhagieen  oder  kleine  Abscesse 
in  ihnen;  oder  Atrophieen  mit  schwiehger  Degeneration  bei 
Lähmungen,  femer  Verlust  der  Quei-streifung,  feinkörnige 
Trübung,  Pigmenteinlagerang  bei  peraiciöser  Anämie,  wachs- 
artige oder  fettige  Degeneration. 

Das  Material  für  derartige  Untersuchmigen  ist  ja  aller- 
dings   an   sich  ein   sehr  spärUches;    dazu  konmit  es  nicht 

*)  Pathologische  Anatomie  des  Auges.    1886. 
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häufig  in  die  Hände  des  Ophthalmologen.  Ich  selbst  habe 
bisher  auch  nur  einmal  Gelegenheit  gehabt,  erkrankte  Augen- 
muskeln zu  mikroskopiren  in  einem  Falle  von  Orbital- 
phlegmone mit  tödtlichem  Ausgange  *).  Dabei  fand  ich  ausser 
miliaren  Abscessen  Verlust  der  Querstreifung,  albuminoider 
Zerfall  der  Muskelröhren  und  Verkleinerung  der  Faser- 
querschnitte. 

Zusammen  mit  dem  Bulbus  des  oben  besprochenen 
Falles  hatte  ich  nun  auch  zwei  Stücke  von  Augenmuskeln 
bekommen.  Die  Untersuchung  derselben  ergab  nun  gleich- 
falls ein  bemerkenswerthes  Resultat 

Zunächst  zeigte  sidi  auch  hier  wieder  an  den  GefSasen 
dieselbe  von  der  Intima  ausgehende  Wudierung,  wie  auch  in 
geringem  Grade  eine  Auswanderung  von  Leukocyten  stattge- 
funden hatte.  Während  nun  der  grösste  Theil  des  Muskels  noch 
ziemlicli  normale  Verhältnisse  aufwies,  zeigte  sich  heerdwdse 
eine  bedeutende  Veränderung.  An  solchen  Stellen  (vgl.  Fig.  3) 
fielen  zunäclist  abnorm  grosse  Querschnitte  der  einzelnen  Muskel- 
fasern auf,  die  sicli  im  übrigen  aber  noch  gut  färbten.  Weiter 
aber  fanden  sich  andere,  ebenfalls  noch  vergrösserte,  gequollene 
Durchschnitte,  die  bei  der  F^bung  mit  Hämatoxylin-Garmin  eine 
schmutzige  Misdb&rbe  angenommen  hatten.  Sie  fiUlten  den 
Sarcolemmschlauch  noch  prall  aus,  in  ihnen  fiel  aber  eme  m^r 
oder  minder  starke  Vennehrung  der  Muskelkeme  auf«  Daran 
sdüossen  sich  andere  Stellen,  wo  innerhalb  der  missfarbenen 
Muskelfaser  Schichten  oder  Parthieen  von  versdiiedener  Farbe 
erschienen;  zugleich  waren  die  Querschnitte  derselben  schon  kleiner 
und  war  zwischen  der  Sarcolerom-Scheide  und  dem  degenerirten 
Inhalt  eine  leere  Lücke  aufgetreten.  Ausserdem  trat  hier  ein  in 
kleinen  gelbbraunen  Schollen  erscheinendes  Pigment  auf,  und 
war  daselbst  die  Muskelkemfärbung  eme  schlechtere  oder  über- 
haupt nicht  eingetreten.  Schliesslich  resultirten  daraus  kleine 
zerstreut  liegende  Reste  degenerirter  Muskelsubstanz  oder  das 
Myosin  war  ganz  verschwunden  und  nur  noch  Sarcolemm  und 
Kerne  deuteten  den  fi-üheren  Zustand  an. 

Hand  in  Hand  mit  dem  Schwund  des  specifischen  Gewebes 
ging  nun  eine  Hyperplasie  des  Muskelbindegewebes,  sodass  mehr- 

>)  Vgl.  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilk.    1893,  Marzheft 
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&ch  ganze  Muskelbündel  durch  derartige  Schwielen  ersetzt  waren. 
Auch  nm  die  Capülarwände  hatte  sich  eine  Scheide  nenipBbildeten 
Bindegewebes  gelegt 

Somit  haben  wir  es  hier  mit  einer  chronischen  Myositis 
zu  thun,  der  eben&lls  das  Beiwort  einer  indurativen  zu- 
kommt; und  wie  bei  den  bulbären  Yerändeningen,  werden 
wir  auch  für  diese  Degeneration  die  Ursache  in  der  ab- 
normen Zusammensetzimg  des  Blutes  suchen  müssen,  die 
ebenfalls  den  Reiz  abgab  für  die  ihrem  Charakter  nach 
YöUig  mit  den  übrigen  Alterationen  übereinstinmiende  Muskel- 
entzündung. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  EU — V, 
Fig.  1—3. 

Fig.  1.   Schnitt  durch  eine  frisch  infiltrirte  Parthie  der  Chorioidea 
des  hinteren  Bulbusabschnittes. 

a  Gapillarcn,  deren  Lumen  ampullenformige  Erweite- 
rungen zeigt. 
b  Kleine  Vene  mit  gewuchertem  Endothel.   Die  Wuche- 
rung geht  auch  in  das  Gefösslumen  herein, 
c  Rundzelliges  Knötchen  im  Stroma  chorioideae. 
d  Suprachorioidea. 
Fig.  2.    Schnitt  durch  eine  bindegewebig  degenerirte  Parthie,  weiter 
nach  vom  gelegen. 

a  Lacunenartig  erweiterte  Gapillare. 
h  Stroma  chorioideae,  das  vollständig  ersetzt  ist  durch 
dichte  bindegewebige  Züge,  dazwischen  Rundzellen 
und  Reste  der  pigmentirten  Stromazellen. 
Beide  Präparate   mit  Hämatoxylin- Eosin   gefärbt,   ge- 
zeichnet bei  Zeiss.    Object  D.    Ocular  4. 
Fig.  3.    Schnitt  durch  eine  degenerirte  Muskelparthie. 
a,  a^  Angrenzende  normale  Muskelbündel. 

h  Gapillare  mit  Kemwuchenmg  und  verdickter  Wand, 
c  Gequollene  Muskelfaser. 
d  Gequollene,  missfarbene  Faser, 
e,  «1  In   Zerfall   begriffene   Fasern,   theils  mit  Pigment- 
schollen. 
f  Kernlose  Reste  zerfallener  Fasern. 
g  Neugebildetes  Bindegewebe  an  Stelle  des  specifischen 

Gewebes. 
h  Nerv. 

Mit  Garmin-Hämatoxylin  gefärbtes  Präparat.    Gezeich- 
net bei  Zeiss.    Obj.  D.    Ocular  4. 


Accommodation  nnd  Convergenz. 

Von 
Alfred  Graefe. 


In  seiner  Arbeit  „Die  Erfolge  der  Schieloperation" 
kommt  Schweigger*)  auch  auf  eine  Besprechung  der  Zu- 
sammenwirkung der  bei  binocularer  Einstellung  der  Augen 
thätigen  Convergenzfactoren.  Er  hält  hierbei  streng  an 
der  Anschauung  fest,  dass  „die  Accommodation  und  das 
binoculare  Einfachsehen"  (also  das  Fusionsbestreben)  voll- 
kommen ausreichen,  um  alle  auf  diesem  Gebiete  zur 
Beobachtimg  gelangenden  Erscheinungen  zu  erklären  und 
stellt  die  Mitwirkung  eines  dritten  Factors,  jenes  nämlich, 
welcher  von  Hanse uGrut*)  mit  dem  Ausdruck  des  „Nahe- 
bewusstseins"  erwähnt,  von  mir*)  als  „Convergenzbestreben 
resp.  Convergenzreiz  oder  Einrichtungszwang"  eingehender 
erörtert  worden  ist,  apodiktisch  in  Abrede. 

Zur  Begründung  meines  Standpunktes  in  dieser  An- 
gelegenheit hatte  ich  unter  anderem  darauf  aufinerksam  ge- 
macht, dass  in  der  Regel,  unter  sonst  normalen  Verhält- 
nissen des  Bewegungsapparates,  eine  genaue  Einstellung 
beider  Augen,  bei  Exclusion  des  einen  vom  gemeinsamen 

*)  Knapp  und  Schweigger  Archiv  Bd.  30,  p.  190. 

*)  Comp.  rend.  d.  travaux  d.  1.  sect.  ophthalm.  d.  congs.  intern. 
Copenhagen  1884. 

»)  V.  Graefe'8  Arch.  f.  Ophth.  XXXII.  2,  p.  234,  242—246. 
ibid.  XXXV.  1,  p.  137  u.  ff.    ibid.  XXXV.  4,  p.  333  u.  ff. 
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Sehacte  selbst  dann  noch  stattfindet,  wenn  Presbyopen  dies* 
seits  ihres  Nahepunktes,  Myopen  jenseits  ihres  Fempunktes 
gelegene  Prülungsobjecte  zu  fixiren  aufgefordert  werden,  d.  h. 
also  unter  Umständen,  bei  welchen  weder  die  Fusionsten- 
denz noch  die  Accommodation  in  der  gewöhnlichen  Weise 
wirksam  sind.  Auch  darauf  hatte  ich  yerwiesen,  dass  ganz 
das  Gleiche  stattzufinden  pflegt,  wenn  man  bei  Individuen 
mit  durchaus  physiologischem  Sehacte  nach  Herstellung 
künstlicher  Accommodationslähmung  dieselben  Versuche  an- 
stellt. Schweigger  sucht  nun  die  Geltung  meiner  Argu- 
mentirung,  zunächst  bezüglich  des  Verhaltens  der  Presbyopen, 
mit  dem  Hinweis  darauf  zu  erschüttern,  dass,  wenn  die 
Accommodation  der  senilen  linsenYeränderungen  wegen 
dort  thatsächlich  auch  nicht  mehr  zu  Stande  kommt,  die 
innervirenden  Accommodationsimpulse  doch  gewohnheits- 
gemäss  weiter  producirt  werden,  und  dass  dies  vollkommen' 
genüge,  um  die  weiter  bestehende  Einstellung  des  verdeckten 
Auges  zu  erklären.  Es  liegt  mir  durchaus  fem,  zu  be- 
streiten, dass  bei  Presbyopen,  welche  diesseits  ihres  Nahe- 
punktes optisch  deutlich  zu  sehen  bestrebt  sind,  die  hierzu 
erforderlichen  Accommodationsimpulse  noch  au%eboten  und 
hierdurch  auch  correlate  Convergenzstellungen  des  exdu- 
dirten  Auges  noch  eingeleitet  werden  können,  doch  ist  bis- 
her keineswegs  bewiesen  und  dürfte  zu  beweisen  auch  kaum 
möglich  sein,  dass  hierbei  immer  gerade  diejenigen  Impulse 
thätig  sind,  welche  die  zum  optischen  Schar&ehen  in  der 
gewählten  Entfernung  erforderliche  Accommodationsleistung 
zu  bestimmen  und  damit  auch  die  fixirende  Richtung  des 
nicht  mitsehenden  Auges  correct  fest  zu  halten  vermöchten. 
Denn  über  die  Entfernung  des  gebrauchten  Versuchsobjectes 
von  der  Gesichtsfläche  ist  das  Auge  hier  ja  nicht  genau 
informirt,  jedenfalls  nicht  so  genau,  dass  es  danach  die  zu 
der  je  geforderten  Accommodationsleistung  nöthige  Lmerva- 
tionsquote  richtig  abzumessen  im  Stande  wäre.  Functio- 
nirt  der  Accommodationsmechanismus  normal,  so  ist  ja  die 
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zur  Perception  gelangende  optische  Deutlichkeit  des  Bildes 
maassgebend  für  die  hierzu  au&ubietende  resp.  aufgebotene. 
Accommodationsquote,  hier  aber  kommt  jene  eben  nicht  zu 
Stande  und  fehlt  jetzt  somit  der  Maassstab  für  den  bezüg- 
lichen Accommodationsstimulus,  der  doch  ausschliessUch 
bestimmend  für  die  Convergenzstellung  des  excludirten  Auges 
sein  soll.  Man  müsste  demzufolge  doch  gewisse  kleine  Con- 
vergenzschwankungen  bei  der  Prüfung  der  Stellung  des- 
selben wahrnehmen,  immer  aber  ist  eine  fest  geschlossene 
Einstellung  zu  constatiren,  welche  es  mindestens  höchst 
zweifelhaft;  erscheinen  lässt,  dass  die  aufgebotenen  Accom- 
modationsimpulse  allein,  ohne  eine  die  Stellung  weiter 
activirende  Bei  Wirkung  einer  andern  Kraft,  hier  bestim- 
mend sind. 

Auch  die  Bedeutung  meines  weiteren  Hinweises  darauf, 
dass  bei  Myopen,  wenn  sie  jenseits  ihres  Fempunkts  ge- 
legene Objecte  einseitig  ibdren  —  wobei  also  eine  Ein- 
wirkung von  Fusion  und  Accommodation  völlig  ausge- 
schlossen ist  —  in  der  B.egel  doch  eine  richtige  Einstel- 
Itmg  des  verdeckten  Auges  stattfindet,  wird  von  Schweigger 
gänzlich  in  Abrede  gestellt  Wenn  er  meiner  Angabe,  dass 
dies  bei  der  Mehrzahl  der  Myopen  der  Fall  sei,  die  Be- 
hauptung entgegen  stellt,  dass  nach  seinen  Beobachtungen 
hier  vielmehr  eine  leichte  Divergenz  die  Regel  und  Ein- 
stellung nur  die  Ausnahme  bilde,  so  steht  zunächst  nur 
Behauptung  gegen  Behauptung  und  würden  zur  Entschei- 
dung, welche  von  diesen  beiden  dem  Thatsächlichen  mehr 
entspricht,  weitere  an  einem  reichen  Material  vorzunehmende 
Prüfungen  erforderhch  sein:  Für  mich,  der  ich  diesen  Ver- 
hältnissen schon  lange  hindurch  meine  volle  Aufmerksam- 
keit zugewendet  habe,  ist  diese  Frage  freilich  bereits  ent- 
schieden. Wenn  nun  Schweigger  aber  doch  zugiebt,  dass 
die  von  mir  behauptete  Einstellung  „selbstverständlich  in 
einigen  Ausnahmen"  vorkomme,  so  würde  dies,  wenn  man 
«ich   streng   auf  seinen    Standpimkt  stellt,   keineswegs   so 
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selbstverständlich  sein.  Dass  die  bei  Myopen  so  geringe, 
event.  ganz  ausfallende  Beanspruchung  der  Accommodation, 
also  des  einen  unbestrittenen,  so  mächtig  wirkenden  Con- 
vergenzfactors,  zu  der  hier  so  häufig  vorkommenden  Diver- 
genz, latenter  sowie  manifester,  die  erste  und  wesentlichste 
Anregung  abgiebt,  wird  wohl  von  Niemand  mehr  in  Ab- 
rede gestellt  Wir  befinden  ims  mithin  ganz  in  Ueberein- 
stimmung  mit  den  gewöhnlichen  theoretischen  Forderungen, 
wenn  wir  jener  Stellungsanomalie  hier  in  irgend  welcher 
ihrer  Bildungsphasen  begegnen.  Denn  wenn  kein  die  Ein- 
stellung der  Augen  bestimmender  Factor  mehr  wirksam  ist, 
so  wird  das  verdeckte  Auge  doch  geneigt  sein,  seiner  anato- 
mischen B,uhestellung  zuzustreben.  Jene  Fälle  aber,  bei 
welchen  wir  eine  correcte  Einstellung  unter  [der  Hand  auch 
innerhalb  der  jenseits  des  Fempunkts  Hegenden  Sehstrecke 
sich  vollziehen  sehen,  könnten  dann  ohne  Weiteres  eben 
nicht  als  vei-ständhch  gelten.  Gleichviel  nun,  ob  jene 
ersteren  oder  diese  die  Mehrzahl  bilden,  haben  wir  doch 
beiden  gegenüber  die  gleiche  Verpflichtung,  nach  einem 
Verständniss  zu  suchen.  Wir  sind  ofifenbar  gezwungen,  bei 
letzteren  die  Mitwirkung  einer  Kraft  anzunehmen,  welche 
jener  durch  den  Ausfall  der  Accommodation  bedingten 
Neigung  des  excludirten  Auges,  die  Ruhestellung,  d.h.  eine 
gewisse,  wenn  auch  nur  relative  Divergenzstellung  einzu- 
nehmen, compensatorisch  entgegen  arbeitet.  Hier  oflfenbart 
sich  nun  eben,  wie  anzunehmen  doch  wohl  berechtigt  er- 
scheint, die  Wirksamkeit  jenes  bisher  noch  bestrittenen 
Convergenzfactors.  Wenn  dieselbe  nicht  immer  zur  Mani- 
festation gelangt,  wie  bei  der  zuerst  betrachteten  Gnippe 
der  Myopen,  so  kann  ims  das  in  unserer  Anschauung 
doch  nicht  ei-schütteni,  denn  von  individuellen  Verhältnissen 
maiinichfacher  Art  hängt  es  ab,  ob  das  zur  Abweichung 
disponirende  Moment  oder  jenes  mit  ihm  im  Kampfe  liegende 
Einrichtungsbestreben  Ausschlag  gebend  für  die  definitive 
Stellung  wird  und  dürfte  es  daher  im  Grunde  für  unsere 
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Frage  auch  nur  von  untergeordneter  Bedeutung  sein,  wel- 
ches von  den  beiden  vorstehend  erörterten  Verhalten  bei 
Myopie  das  häufigere  ist.  —  Wollte  man  zu  Gunsten  meiner 
Gegner  vielleicht  den  Einwand  erheben,  dass  in  den  zu- 
letzt gedachten  Fällen  etwa  eine  individuelle  von  dem  ge- 
wöhnlichen Verhalten  leicht  abweichende,  durch  etwas 
stärkere  Intemusspannung  oder  sonst  wie  begründete,  die 
Convergenzstellung  mehr  begünstigende  Lage  des  Ruhe- 
punktes gegeben  sei,  so  dass  sich  die  Einstellung  des  ver- 
deckten Auges  auch  jenseits  des  Accommodationsgebietes 
jetzt  leichter  vollziehe,  so  käme  man  auch  lüermit  nicht 
viel  weiter.  Es  liege  beispielsweise  bei  einem  Myopen  der 
Pempunkt  in  Va  ^j  der  Ruhepunkt  diesseits  oc,  etwa  in 
6  m.  Dann  wird  selbstverständlich  Einstellung  des  exclu- 
dirten  Auges  bis  zu  Va  ^a  heran  stattfinden,  ohne  dass  man 
Ursache  hat,  hier  noch  an  eine  andere  mitwirkende  Kraft 
zu  appelliren.  (Die  minimale,  direct  kaum  noch  controUir- 
bare  Convergenz,  welche  in  diesem  Falle  jenseits  6  m  zu 
erwarten  wäre,  darf  ausser  Betracht  fallen).  Zeigt  sich  nun 
aber  eine  exacte  Einrichtung  jenes  Auges  auch  für  alle 
zwischen  Ruhepunkt  und  Fempunkt  liegenden  Abstände, 
welche  hier  doch  weder  durch  die  supponirte  abweichende 
Lage  des  Ruhepunkts  noch  durch  eine  Accommodations- 
thätigkeit  herbeigeführt  werden  kann,  eine  solche  also  etwa 
auf  4  m,  2  m,  1  m,  ^/g  m,  Vs  ^i  so  müssen  wir  zum  Ver- 
ständniss  dessen  uns  doch  wieder  dazu  bequemen,  jenen 
bisher  noch  nicht  legitimirten  Convergenzfactor  zur  Hilfe 
zu  rufen. 

Weiter  habe  ich  in  meinen  bezüglichen  Arbeiten  zur 
Begründung  meiner  Anschauung  auf  das  Verhalten  ge- 
wisser Hyperopen  während  des  Fixirens,  einmal  ohne  und 
dann  mit  den  corrigirenden  Convexgläsem,  verwiesen,  so- 
wie eine  Reihe  von  Beobachtungen  über  die  Stellung  der 
Augen  bei  Anisometropie  referirt,  beides  sehr  wohl  ge- 
eignet, meiner  Beweisführung  zu  dienen.    Da  jene  Angaben 
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bei  den  Sehweigger'schen  Entgegnungen  unberücksichtigt 
geblieben  sind,  sehe  ich  mich  der  Mühe  überhoben,  hier 
auf  sie  zurückzukommen. 

Wenn  die  Physiologen  nur  das  Pusionsbestreben  und 
die  Acconmiodation  als  die  die  Convergenzstellung  der 
Augen  regulirenden  Factoren  beschreiben,  so  ist  das  sehr 
verständlich,  da  unter  normalen  Umständen,  insbesondere 
bei  emmetropischer  Be&action  und  genügender  Accommo- 
dationsbreite,  jene  beiden  Functionen  vollkommen  ausreichen, 
um  die  bezüglichen  Vorgänge  beim  Sehact  zu  erklären, 
und  haben  jene  darum  keine  besondere  Veranlassung  zu 
weiteren  theoretischen  Erwägungen.  Dies  aber  schliesst 
doch  nicht  das  Vorhandensein  jener  weiter  noch  mitwirken- 
den Kraft  aus,  welche  für  gewöhnlich  latent  und  zwar 
darum  latent  bleibt,  weil  ihre  Leistungen  hier  mit  der  durch 
das  Fusionsbestreben  bestimmten  Convergenzthätigkeit  der 
inneren  Augenmuskeln  ganz  zusammenfallen.  Nur  bei  den 
vorstehend  gedachten  Veränderungen  der  normalen  Be- 
dingungen ist  Gelegenheit  gegeben,  dieselbe  als  eine  wirklich 
autonome  in  ihrer  Thätigkeit  zu  erkennen,  und  ist  sie  zum 
Verständniss  aller  hier  in  Erscheinung  tretenden  Vorgänge 
gar  nicht  zu  entbehren. 

Uebrigens  kann  es  doch  nicht  befremdend  sein,  wenn, 
was  ich  schon  einmal  geltend  machte,  die  stöte  Forde- 
rung, im  Dienste  des  Sehproblems  die  Sehlinie  des  einen 
Auges  immer  genau  auf  denselben  Punkt  zu  richten,  auf 
welchen  die  des  andern  eingestellt  ist,  einfache  Gewöh- 
nung und  Uebimg  also,  empiristisch  zur  Heranbildung  eines 
mechanischen,  von  den  Einflüssen  der  Accommodation  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  unabhängigen  Einrichtungszwanges 
führt,  eines  Mechanismus  also,  der  neben  Fusion  und 
Accommodation  eine  gewisse  Selbstständigkeit  besitzt  und* 
somit  als  ein  dritter  Convergenzfactor  Geltung  zu  bean- 
spruchen berechtigt  ist 

Druck  von  Pöschel  &  Trepte  in  Letpdg. 


»i— 


Fig.1. 


w. 


Wilh.  Knjjfimann 


Fi(f.2 


w 


w 


V 


ri;m^/'f''A'  --^^^ 


TnfH 


FujA. 


ftif  * 


■  2''2»- ■■.■-■  ■■■■•■  C 


?JEÖ 


'  Gniefes  Archtr  BiLXL  3 


TaJ  W. 


%7. 


ürB*3c  jdr.-J  pmx 


\'^ir'A ivWlIh.Fn^elniannin  It^ir^a 


^  •  €:iriad'es  Archw  BdXL  > 


Ta/'Ii: 


Willi.  Kriqclnuimi 


tat  V 


--♦TV*"?«:«:    sL^Jt 


» 


> 


•j 


1 

\ 


,  •    ,       '«   *  ,'  '.     '4> 


S5 


-;     '    ^Mlh  Kri,qc«|irmnn  ' 


^., 


14     d788 


'ST 


FOR   REFERENCE 


NOT  TO  BE  TAKEN  FROM  THE  ROOM 


CAT.      NO.     23    012 


Ubl 


^mm  '^ 


